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RESUMO

Este ensino clinico permitiu-nos prestar cuidados de enfermagem especializados a 16 homens com
esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial. Na sua maioria sdo: adultos, solteiros, da re-
gido sul de Portugal, com uma média de 9 anos de escolaridade, com histéria de consumo de substéan-
cias (alcool, tabaco, haxixe, cocaina, heroina e anfetaminas), institucionalizados na Casa de Salde do
Telhal (CST) h& mais de 11 anos. Todos apresentam diagnosticos de enfermagem das varias dimen-
sbes do adoecer, com exce¢do da dimensdo comportamental excitatoria, sendo 0s de maior prevalén-
cia: “Conhecimento sobre Processo de doenca/Cuidados na doenca/Tratamento, Ndo Demonstrado”;
Cognicao, Comprometida”; “Processo Social, Alterado”; “Autoestima, Diminuida”. Foram desenvol-
vidos 4 programas de intervencdo: consulta de enfermagem de satide mental e psiquiatria (CESMP);
atelier de estimulacdo cognitiva (AEC); programa de desenvolvimento de competéncia intrapessoais,
interpessoais e profissionais (PDCIIP); programa de psicoeducacdo (SABER+). A satisfacdo global
com os programas foi superior a 7 (numa escala de 1 a 10) e os resultados que foram percebidos pela
maioria dos reabilitandos situaram-se acima das suas expectativas iniciais. De uma forma geral, todos
registaram ganhos: no desempenho cognitivo (em particular os que beneficiaram do AEC); na adap-
tacéo psicossocial —nomeadamente ao nivel do insight; os reabilitandos que beneficiaram do programa
SABER+ melhoraram ainda os comportamentos demonstrados de aceitacdo do estado de saude; no
bem-estar psicoldégico — nomeadamente ao nivel da autoestima (sobretudo os que beneficiaram da
CESMP e/ou do PDCIIP), dos afetos positivos e dos comportamentos de motivagao; nos varios domi-
nios da qualidade de vida (QdV) medidos pelo WHOQOL-Bref em particular o dominio ambiental;
todos elevaram o seu nivel de conhecimentos nos 3 eixos em que que se estruturou o programa de
psicoeducacdo (processo da doenca, cuidados na doenca, tratamento da doenca); na adesdo a medi-
cagdo, sobretudo os que integraram o programa de psicoeducacédo, contudo todos tendem a necessitar
de ajuda parcial para conseguir demonstrar conhecimento no cumprimento do esquema terapéutico e

estdo envolvidos em treinos supervisionados de preparacéo e autoadministragéo.

Palavras-chave: Enfermagem Salde Mental e de Psiquiatria; Esquizofrenia; Reabilitacdo psicosso-
cial; consulta de Enfermagem de Satde Mental; Estimulacdo Cognitiva; Treino de Competéncias Pes-

soais, Sociais e Profissionais; Relagdo de Ajuda.
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TITTLE

Caring people with schizophrenia at psychosocial rehabilitation

ABSTRACT

This clinical training allowed us to provide skilled nursing care to 16 men with schizophrenia in a
psychosocial rehabilitation setting. Most of these individuals are: adults, singles, from the southern
region of Portugal, with an average of 9 years of schooling, with a history of substance abuse (alcohol,
tobacco, cannabis, cocaine, heroin and amphetamines), institutionalized in Casa de Saude do Telhal
(CST) for over 11 years. We find nursing diagnoses from all of the disease dimensions with the ex-
ception of excitatory behavioral dimension, being the most prevalent: "knowledge about disease pro-
cess / care / treatment, not stated"; cognition, impaired", "social process, impaired”, “self-esteem, de-
creased". We developed 4 intervention programs: psychiatry and mental health nursing consultation
(CESMP); atelier of cognitive stimulation (AEC); intrapersonal, interpersonal and professional com-
petences training (PDCIIP); psychoeducation (SABER+). The overall satisfaction with the programs
was above 7 (on a scale of 1 to 10) and the results noticed by most patients were above their initial
expectations. All registered nursing results were: in cognitive performance (particularly those who
benefited from the AEC); in psychosocial adaptation - especially in terms of insight; patients who
benefited from the SABER+ program demonstrated improved further acceptance of their health con-
dition, psychological well-being, particularly in terms of self-esteem (especially those who benefited
from the CESMP and/or the PDCIIP), positive affects and motivation; in the different domains of
quality of life (QoL) measured by WHOQOL-Bref in particular the environmental domain; every pa-
tients raised their level of knowledge in the 3 axes in which the psychoeducational program (SABER+)
was structured (disease process, care and treatment); in medication adherence, especially those who
benefited of the psychoeducational program, however all the patients tend to need partial help to
demonstrate knowledge in meeting the therapeutic regimen and are involved in supervised training

programs for preparation and self administration.

Keywords: Mental Health Nursing; Schizophrenia; Psychosocial rehabilitation; Mental Health Nurs-
ing consultation; Cognitive Stimulation; Personal, social and professional skills training; Helping re-

lationship; Complex relationship
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INTRODUCAO

A individualizacdo das especialidades clinicas em Enfermagem faz-se ao nivel do
alvo de intervencdo e através da explicitacdo do campo de intervencao especializado, o
que requer a determinacédo de areas de intervencdo. A ORDEM DOS ENFERMEIROS
(2009) reconhece que a Especialidade de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria di-
rige-se hoje aos projetos de salde da pessoa, as transi¢es vivenciadas durante o desen-
volvimento desses processos de salde/doenca mental com vista a promocao da saude,
prevencdo e tratamento da doenca, readaptacao funcional e reinsercdo social em todos 0s
contextos de vida. As competéncias transversais e especificas do Especialista em Enfer-
magem de Saude Mental e Psiquiatria (EESMP) estdo atualmente devidamente enuncia-
das e regulamentadas (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010).

O avanco no conhecimento requer que o EESMP incorpore continuamente as no-
vas descobertas da investigacdo na sua pratica, desenvolvendo uma préatica baseada na
evidéncia, orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, partici-
pando e desenvolvendo projetos que visem aumentar o conhecimento e desenvolvimento
de competéncias dentro da sua especializacdo (ORDEM DOS ENFERMEIRQS, 2010).

Neste sentido, a formacéo destes especialistas compreende a demonstracdo efetiva
do treino e desenvolvimento dessas competéncias e cuja concecao, implementacao e ava-
liacdo do projeto de intervencdo a que nos haviamos proposto e que este relatdrio pretende
documentar. Este marco da assim resposta as nossas multiplas necessidades de desenvol-
vimento pessoal, académico e profissional, contextualizando-se no todo que € o Curso de
Mestrado em Enfermagem de Salide Mental e Psiquiatria da Universidade de Evora e
culminando neste testemunho do caminho percorrido durante a realizacdo da sua compo-
nente pratica ou periodo de ensino clinico correspondente.

Reconhecendo as nossas necessidades e as atuais prioridades de investigacdo em
enfermagem bem identificadas pela ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010), nomeada-
mente, 0 estudo de intervencdes de enfermagem e dos resultados em saude para o doente,
desenvolvemos um projeto para este ensino clinico que nos permitiu o treino de compe-

téncias essenciais do EESMP nomeadamente:
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1. Competéncias no ambito da compreensdo do processo de saude mental e das alte-
racdes comportamentais no contexto da experiéncia humana de satde do indivi-
duo com esquizofrenia;

2. Competéncias de observacdo e diagnostico de situacfes de saude a individuos
com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial;

3. Competéncias de planeamento de cuidados a individuos com esquizofrenia em
processo de reabilitacdo psicossocial;

4. Competéncias de intervencgéo terapéutica individual e em grupo dirigidas a indi-
viduos com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial;

5. Competéncias de avaliacdo de cuidados, tendo como referéncia os padrdes de ex-

celéncia definidos na literatura cientifica disponivel.

A razdo pela qual optdmos por escolher este grupo prende-se, por um lado, com
as caracteristicas peculiares das respostas humanas durante o adoecer esquizofrénico (so-
bretudo pelas incertezas que ainda permanecem na sua abordagem pelas diferentes areas
do conhecimento) e do seu pesado impacto a diferentes niveis (individual, familiar, social,
econdmico e politico) exaustivamente documentados nos ltimos anos (ALVES, 2011;
AFONSO, 2010; DALTIO, MARI e FERRAZ, 2007; FAZENDA, 2008; CONCALVES-
PEREIRA, 2006; LEFF e WARNER, 2008).

Por outro lado, as dificuldades sentidas por estes individuos motivadas pela pre-
senca da doenga e das novas situacdes e oportunidades com que se deparam, sobretudo
por se verem hoje confrontados com uma reforma psiquiatrica a acontecer na sociedade
que os vai acolher como nunca o havia feito no passado, sdo motores para aprimorar
estratégias e oferecer cuidados de enfermagem especializados cada vez mais efetivos e
de maior qualidade.

A esquizofrenia é muitas vezes considerada a mais grave de todas as condi¢Ges
psiquiatricas, tendo a sua importancia sido largamente reconhecida pela sociedade nos
ultimos anos, dada a tendéncia crescente para que os doentes recebam a maioria dos cui-
dados especializados na comunidade, fora dos hospitais psiquiatricos (BARRACLOUGH
e GILL, 2004;).

O facto se manifestar em idades jovens e de ser uma doenca psiquiatrica crénica
(para toda a vida), ndo pode deixar de ter consequéncias a nivel individual (a interpretacao

dos proprios individuos que sofrem de esquizofrenia, o seu sofrimento psiquico relacio-




Cuidar da pessoa com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial

nado com a doenga e as dificuldades em estabelecer relacionamentos interpessoais satis-
fatdrios), familiar (o elevado 6nus ou burden desencadeado pela gestdo familiar da do-
enca), social (estigmatizacdo e discriminacao dos doentes e familias pela comunidade e
politica de saude) e econémico (custos associados aos internamentos de curta, média e
longa duragdo, e a terapéutica farmacoldgica necessaria por longos periodos), estando por
isso, estabelecido reconhecendo-se assim a complexidade dos processos de reabilitacao
psicossocial das pessoas com esquizofrenia (AMARO, 2005; AFONSO, 2010)

A nivel internacional reconhece-se que a esquizofrenia apresenta uma incidéncia
de 10 a 20 novos casos por 100000 habitantes por ano, uma prevaléncia de 2 a 4 casos
por 1000 habitantes em média, sendo a probabilidade de desenvolver a doenca situada
entre 0,5 a 1% (BARRACLOUGH e GILL, 2004; AMARO, 2005; AFONSO, 2010). Em
Portugal no ano de 1998 (desconhecemos estudos posteriores), 0s internamentos de pes-
soas com esquizofrenia representa aproximadamente 25 a 30% do total dos internamentos
psiquiatricos, o que revela bem o peso da doenga (AFONSO, 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude define a reabilitacdo psicossocial como um
“processo que oferece aos individuos que estao debilitados, incapacitados ou deficientes,
devido a perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel de potencial de funci-
onamento independente na comunidade, o que envolve tanto o incremento das competén-
cias individuais como a introdu¢do de mudangas ambientais” (OMS, 2002, p. 16).

Hoje a reabilitacdo psicossocial é reconhecida com uma mais valia, vai para além
do treino de competéncias e da modelacdo de comportamentos, perspetivando-se como
um caminho para cidadania com alto impacto para aqueles que dela beneficiam. Néo sé
para os doentes e familias (protecdo e promocao dos seus direitos), mas sobretudo para
as comunidades (aceitacdo em relagdo a diversidade) que os acolhem e para o decréscimo
das despesas em salde dos paises que nela investem nas politicas e praticas (FAZENDA,
2008).

Este panorama revela-se ao EESMP como um estimulo impar para se empenhar
no desenvolvimento de contribui¢des terapéuticas que incrementam de uma forma sensi-
vel 0 sucesso dos processos de reabilitagao psicossocial da pessoa com esquizofrenia (SE-
QUEIRA; 2006; STUART, 2009; VIDEBECK, 2012).

Assim o presente relatorio pretende ser testemunho de como neste periodo de en-
sino clinico (conforme cronograma apresentado no Anexo 1) se transcenderam as nossas
necessidades de desenvolvimento profissional através do treino das competéncias essen-

ciais do EESMP, resultando um contributo efetivo para o processo terapéutico daqueles
3
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para 0s quais se destinou: os cidaddos com esquizofrenia em processo de reabilitacdo
psicossocial internados na Unidade de Reabilitacdo Irmao Céandido (URIC), na Casa de
Saude do Telhal (CST), em Sintra.

Este documento estrutura-se em duas grandes partes, a saber: 1) a primeira com-
posta por um enquadramento conceptual, em que se procede a uma revisao da literatura
cientifica atual e pertinente sobre o tema, contextualizando na investigacéo e na pratica
de enfermagem as intervencdes a que nos propusemos; 2) a segunda compila os elementos
essenciais para a operacionalizagéo efetiva do projeto que esteve na base da realizagédo
deste estdgio, nomeadamente a metodologia adotada de acordo com as Vérias etapas do
processo de enfermagem, os diagndsticos de enfermagem sobre os quais se estruturaram
as intervencdes de enfermagem desenvolvidas, 0s momentos em que decorreram as varias
fases de implementacéo das intervencdes terapéuticas (individuais e de grupo) e a avali-
acdo dos ganhos em salde para a populacdo-alvo, bem como os procedimentos éticos
tidos em conta na promocé&o da integridade e dignidade de todos os envolvidos neste pro-

CesSso.
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PARTE |
ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Nesta sec¢do iremos enquadrar do ponto de vista tedrico as intervencées que fo-
ram desenvolvidas durante o periodo de ensino clinico do Curso de Mestrado em Enfer-
magem de Satde Mental e Psiquiatria da Universidade de Evora, partindo da compreen-
sdo do adoecer esquizofrénico e finalizando nas estratégias de reabilitacdo psicossocial
que podem ser implementadas pelo EESMP junto da pessoa com esquizofrenia, de acordo
com o seu perfil de competéncias especificas.

1. O ADOECER ESQUIZOFRENICO

AFONSO (2010) admite que é mais facil falar da esquizofrenia do que defini-la.
De facto, a maioria dos autores que consultamos descrevem-na sem arriscarem uma defi-
nicdo, ndo existindo até ao momento atual uma conceptualizacdo unanime e universal
desta patologia (ALMEIDA, 2009; ALVES, 2011; AMARO, 2005; CAMPQS, 2009).
Contudo, SADOCK e SADOCK (2012) definem a esquizofrenia enquanto uma sindrome
de etiologia ainda desconhecida, caracterizada por perturbacdes na cognicdo, emocao,
percecdo, pensamento e comportamento. Embora a esquizofrenia seja abordada como se
fosse uma Unica doenca, ela provavelmente compreende um espectro de perturbacGes de
etiologias heterogéneas (SADOCK e SADOCK, 2012; VIDEBACK, 2012).

1.1. APRESENTACAO CLINICA

Ao contrério de outras doencas, o diagndstico médico da esquizofrenia, s6 pode
ser feito pela natureza do seu quadro clinico, uma vez que, ndo é possivel efetua-lo através
de exames laboratoriais ou imagiolégicos (AFONSO, 2010).

No plano nosogréafico, apesar do movimento para a implementacéo de uma noso-
logia psiquiatrica cientifica e universal, a conceptualizacdo da esquizofrenia € uma ques-

tdo que ndo tem tido uma resolucdo empirica satisfatoria. Os sistemas de classificagdo
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atuais (CID-10 e DSM-IV-TR) apresentam critérios que fundamentam o diagnostico cli-
nico da esquizofrenia, muito embora se questione, atualmente, tais definicdes operacio-
nais (artificiais) como o "verdadeiro™ conceito desta doenca ou do amplo espectro de si-
nais e sintomas com os quais se apresenta! (AMARO, 2005; VIDEBECK, 2012).

De um forma geral é unénime definir pelo menos 5 dimensdes essenciais para
caracterizar os varios sintomas (numa perspetiva médica) e chegarmos depois as respostas
humanas (huma perspetiva de enfermagem, como veremos adiante) que os doentes habi-
tualmente experimentam durante o curso da doenca, a saber: dimensao positiva; dimenséo
negativa; dimensao afetiva; dimensdo cognitiva; dimensdo comportamental excitatoria
(NOTO e BRESSAN, 2012).

1.1.1 Dimenséo positiva

Aqui englobam-se os sintomas positivos, também denominados como produtivos,
que surgem sobretudo nos surtos agudos da esquizofrenia, embora ocorram de forma re-
sidual noutras etapas de evolucdo da doenca. Podem ser de quatro tipos: delirios, aluci-
nacOes, comportamentos bizarros e perturbagbes formais do pensamento (BA-
RACLOUGH e GILL, 2004; HARRISON, GEDDES e SHARPE, 2006).

As alucinacdes sdo alteracfes da sensopercepcao sem o respetivo estimulo senso-
rial. As alucinacdes sdo vivenciadas de forma clara, independentemente da vontade e sen-
tidas, pelo menos momentaneamente, como reais. Por outras palavras, devem ser sentidas
como exteriores, concretas, sensorialmente nitidas e, por conseguinte, irredutiveis perante
uma argumentacdo logica. Poderdo atingir qualquer um dos 6rgédos dos sentidos sendo
classificadas de acordo com o 6rgéo atingido, em alucina¢des visuais, auditivas, gustati-
vas, olfativas, tacteis e somaticas, referindo-se neste caso a percecao de experiéncias fi-
sicas localizadas no interior do corpo. As alucinacdes poderdo ainda ser congruentes ou
incongruentes com o humor, consoante 0 seu conteudo se revelar concordante, ou n&o,
com o humor predominante. As alucinacdes acustico-verbais sdo as mais frequentes na
esquizofrenia e podem envolver a percecdo de sons sem contetdo verbal (assobios, zum-

bidos ou risos) e/ou vozes. Neste caso o doente refere ouvir 0 seu proprio pensamento

! De modo geral, o conceito de esquizofrenia na CID-10 é mais amplo em alguns aspetos do que no DSM-IV-TR e mais restrito em
outros. Ha a destacar ainda que a CID-10 foi projetada para satisfazer um grupo mais amplo de necessidades e fundamenta-se numa
extensa colaboracéo internacional. O DSM-IV-TR, por sua vez, foi conceptualizado essencialmente por psiquiatras norte-americanos
que no seu desenvolvimento enfatizaram mais as evidéncias resultantes da investigacdo empirica. No entanto, os autores de ambos o0s
sistemas trabalharam em extrema unido com o objetivo de atingir tanta uniformidade nos dois sistemas quanto possivel. Na maioria
dos casos os diagnosticos a partir de qualquer um destes dois sistemas tendem a ser bastante semelhantes (AMARO, 2005). Um aspeto
importante a destacar é a auséncia total de critérios do dominio cognitivo, uma vez que a luz do conhecimento atual os deficits cogni-
tivos encontrados sdo pertinentes quer para a descri¢do do processo do adoecer esquizofrénico quer para no impacto que estes associ-
ados aos ja descritos apresentam no funcionamento da pessoa com esquizofrenia.

6
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(eco do pensamento) ou vozes dialogando entre si, comentando ou impondo certos com-
portamentos ou debitando frases insultuosas, acusatorias, ameagadoras ou obscenas. Mais
raramente o doente pode relatar alucinagdes olfativas, auditivas, tacteis ou somaticas, es-
tas muitas vezes, referenciadas a area genital. As alucinagfes visuais sdo muito pouco
frequentes. Para Kurt Schneider o eco do pensamento, as vozes comentando o pensa-
mento ou ac¢les do doente, vozes dialogando entre si ou as alucinagcdes somaticas (cenes-
tésicas) atribuidas pelo doente a forcas externas, fazem parte dos sintomas de primeira
ordem da esquizofrenia (MATOS, BRAGANCA e SOUSA, 2003).

1.1.2 Dimenséo negativa

Por oposicao aos sintomas positivos (delirios, alucinac6es, alteracfes do pensa-
mento e comportamentos bizarros), os sintomas negativos da esquizofrenia séo deficita-
rios e incluem o embotamento efetivo, pobreza do discurso e do contetido do pensamento,
apatia, abulia, anedonia e altera¢Ges do processo social como o isolamento e retraimento
sociais (MATOS, BRAGANCA e SOUSA, 2003).

Os sintomas negativos aparecem insidiosamente e estdo normalmente associados
a alteragcGes comportamentais pré-morbidas, a deterioracdo cronica, a atrofia cerebral
(alargamento dos ventriculos cerebrais), a alteracdes da cogni¢do (social e ndo social) e
da motivacdo (BECK [et al], 2008). Sabe-se ainda que a presenca de sintomas negativos,
mais refratarios a terapéutica, € um sinal de mau prognoéstico; SADOCK e SADOCK,
2012).

1.1.3 Dimensao afetiva

A constatacdo da existéncia de sintomas afetivos inespecificos inerentes ao pro-
cesso do adoecer esquizofrénico, talvez até mais nucleares que sintomas como os delirios
e as alucinacgdes, remonta a BLEULER e tem sido intensamente defendida por varios
autores. Diversos estudos tém demonstrado que a prevaléncia de sintomas depressivos
em esquizofrénicos € quase tdo alta quanto a de doentes que apenas sofrem de depressao.
Aproximadamente 80% de esquizofrénicos apresentam depressdo ou sintomas depressi-
vos na fase aguda da doenga (NOTO e BRESSAN, 2012).

Os sintomas depressivos em esquizofrénicos tém a sua mais alta prevaléncia na
fase aguda da doenca, tendem a diminuir a partir dai e recorrem periodicamente. Nos

esquizofrenicos cronicos observa-se uma prevaléncia de 10% de sintomas depressivos,
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mesmo depois de efetuada a distin¢gdo com sintomas residuais e sintomas negativos (MA-
TOS, BRAGANCA e SOUSA, 2003).

A elevada frequéncia de sintomas depressivos na fase aguda da esquizofrenia, fre-
quentemente precedendo a recaida esquizofrénica, a sua tendéncia para recorrerem e 0
facto de remitirem com o tratamento antipsicotico sugerem que os sintomas depressivos
sdo parte integrante do processo esquizofrénico. Provavelmente, partilham um processo
patofisiolégico comum. Deve ter-se em conta que nem sempre € facil distinguir sintomas
depressivos dos sintomas negativos e de alguns efeitos secundarios da terapéutica antipsi-
cética, que os mimetizam. No entanto, os sintomas depressivos podem manifestar-se
como fendmeno psicoldgico reativo no doente confrontado com a sua doenca, quando
recupera o juizo critico. A depressdo na esquizofrenia esta associada a ideacgdo suicida e
suicidio (MATOS, BRAGANCA e SOUSA, 2003; BECK [et al], 2008).

1.1.4 Dimensao cognitiva

Embora ndo possamos identificar um padrdo de deficits cognitivos na esquizofre-
nia é consensual que parece existir uma disfungdo cognitiva basica®, com alteragdo do
desempenho cognitivo num conjunto de sete dominios, nomeadamente: 1) memoria de

trabalho?; 2) aprendizagem e memoria verbal®; 3) aprendizagem e memoria visual*; 4)

1 O conceito de cognigdo ou neurocognicéo é entendido como o processo pelo qual um individuo toma consciéncia de si, do que o
rodeia e da compreensao de conceitos, envolvendo aspetos como a percegdo, pensamento e meméria, ou seja toda a vida mental do
individuo. As func@es cognitivas compreendem os dominios da atencéo, da percecdo, da linguagem, nomeadamente da compreensao
e fluéncia verbal, dos varios tipos de aprendizagem e de memdria, do processamento da informag&o, da organizagdo percetiva e do
funcionamento executivo (NOTO e BRESSAN, 2012; VAZ-SERRA [et al.], 2010).
2 Memodria de trabalho (1): é por meio desta que 0 homem representa mentalmente o seu contexto e ambiente e realiza tarefas que
exigem diferentes etapas sequenciais de realizagao e que necessitam de resultados intermediarios para que um objetivo seja alcangado;
as pessoas com esquizofrenia apresentam déficits significativos na capacidade de dirigir e atualizar os comportamentos por represen-
tacOes; estes déficits podem ser decorrentes de qualquer subcomponente da memoria de trabalho, podendo esta ser considerada um
potencial marcador cognitivo para esquizofrenia;
3 Aprendizagem e memdria verbal (2): a aprendizagem é um processo de aquisicdo de novas informagGes e ocorre quando uma me-
mdria é criada ou reforcada; a memoria refere-se a persisténcia do que foi aprendido de uma maneira que permita a retencéo e recu-
peracéo de informacdes referentes as experiéncias vivenciadas; a memoria responsavel pelo conhecimento geral, tais como factos,
significados de palavras, aparéncia de objetos, entre outros fatores, é denominada memdria verbal; esta é utilizada quando somos
questionados sobre detalhes de coisas que conhecemos, como, por exemplo, responder quais sdo os continentes do mundo, dar o
conceito de um termo em questao ou diferenciar os tipos de animais encontrados nos meios urbano e selvagem;
4 Aprendizagem e memdria visual (3): quando se v& um objeto, a mente recorre & memoria para 0 comparar com outros conhecidos
gue se encontram na mesma de modo a classifica-lo; e , para recordar algo, cria-se uma imagem visual, inclusivamente se aquilo que
se deseja recordar for uma conversa telefénica passada; caso se deseje recuperar uma situagao aprendida ou vida, realiza-se um per-
curso visual, como se se tratasse de um filme, para a trazer a mente;
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velocidade de processamento?; 5) fungdes executivas?; 6) atengdo/concentracdo®; 7) cog-
nicdo social* (MONTEIRO e LOUZA, 2007; VAZ-SERRA [et al.], 2010; NOTO e
BRESSAN, 2012).

Performances menos eficientes, em torno de 1,5 a 2,0 desvios-padréo abaixo da
populacdo normal, observados nas &reas da atengdo, funcbes executivas, memoria de tra-
balho, memaria e linguagem (aprendizagem verbal), parecem ser consistentes na maioria
dos estudos. Tais deficits cognitivos, alguns deles ja presentes antes da eclosdo da doenca,
parecem constituir um dos principais determinantes da funcionalidade das pessoas com
esquizofrenia e mais recentemente tém sido descritos deficits da cognicdo social (MAR-
QUES-TEIXEIRA, 2003, 2005; FERREIRA JUNIOR [et al] 2010).

Verifica-se, assim, que esta disfuncdo cognitiva (basica e social) apresenta um
grande impacto negativo no estilo de vida dos doentes, sobretudo no seu funcionamento
social, pelo que apresenta um também um valor preditivo relativamente aos estilos de
adaptacdo do doente a vida em comunidade (resultados que se pretendem com a reabili-
tacdo psicossocial) (CRUZ, SALGADO e ROCHA, 2010; NOTO e BRESSAN, 2012).

Sabe-se hoje que a melhoria do perfil de seguranca e do perfil cognitivo da nova
geracdo de psicofarmacos, conduz geralmente a melhor prognéstico, facilitando a adesdo
a regimes terapéuticos e a programas de reabilitacdo. Para alem disso, os parametros re-
lacionados com a aten¢do e a concentracdo, a memoria, as fungdes executivas e a adapta-
cao social parecem melhorar com os novos antipsicéticos, comparativamente com o0s neu-
rolépticos tradicionais, ainda que ndo se conheca a base bioquimica de tais efeitos (SA-
DOCK e SADOCK, 2012).

! Velocidade de processamento (4): refere-se ao tempo em que determinadas fungGes cognitivas basicas (atengdo, memoria, fungdes
executivas) sdo desempenhadas;
2 FungBes executivas (5): referem-se a um conjunto de fungdes mentais responsaveis pelo envolvimento, planeamento, monitorizagéo
e execucao de atividades complexas ou novas para o individuo, orientadas para objetivos especificos, voluntarias e auto-organizadas;
podem de uma forma geral ser definidas como a capacidade de resolver problemas quotidianos;
3 Atencdo/concentracio (6): a atengio sustentada é a capacidade de manter o foco de atengdo numa atividade especifica por um tempo
prolongado e permanecer com 0 mesmo padrao de consisténcia de respostas; este aspeto é também considerado um marcador cognitivo
de vulnerabilidade para a esquizofrenia;
4 Cognicdo social (7): refere-se a adequagdo do comportamento ao ambiente, ou seja a capacidade de identificagdo, manipulagdo e
adequagdo do comportamento de acordo com informacdes socialmente relevantes detetadas e processadas em determinado contexto
ambiental; os dominios da cognigdo social mais frequentemente afetados nos doentes com esquizofrenia sdo (1) a resolucéo de pro-
blemas cognitivo-sociais, (2) as aptiddes sociais e (3) as aptiddes de comunicacéo. A funcionalidade de um individuo, definida pela
sua participacéo em atividades no plano pessoal e sociocultural, para a qual a compreensdo das interacdes entre a pessoa e 0 ambiente
é essencial, constitui uma area que engloba o funcionamento pessoal em contexto social, nas esferas comunitaria, profissional e fami-
liar. A sua disfungdo é entendida como a diminuicéo ou incapacidade em satisfazer os padres de comportamento esperado para 0
grupo etério e nivel sociocultural e econémico e em desempenhar tarefas de indole social, laboral ou académica, que ndo dependa de
fatores extrinsecos ao préprio. Os défices nos dominios psicossociais podem ser uma das caracteristicas centrais da esquizofrenia e
estdo presentes nas fases iniciais da doenca, durante os periodos de exacerbagao, na fase residual da mesma e geralmente determinam
limitacdes no funcionamento social global — critério necessario para o diagnéstico da maioria das perturbacdes psiquiatricas (VAZ-
SERRA [et al.], 2010).
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1.1.5 Dimensdo comportamental excitatoria

Esta dimensdo reline os episodios frequentes de comportamento autodestrutivo e
de heteroagressividade, que podem estar presentes nos quadros clinicos das pessoas com
esquizofrenia. Estas respostas humanas desadaptativas surgem habitualmente na sequén-
cia de convicgOes delirantes de perseguicéo, prejuizo ou influéncia, atividade alucinatéria
(vozes impondo comportamentos ilicitos), episodios prévios de violéncia ou défices neu-
roldgicos sdo fatores predisponentes para atos contra bens ou pessoas.

Contudo a investigacédo sobre a relagéo entre esquizofrenia e violéncia tem focado
sobretudo o comportamento criminal, especialmente o homicidio. Cerca de 8% dos indi-
viduos que cometeram ou tentaram o homicidio sdo esquizofrénicos. Estes doentes estdo
quatro vezes mais envolvidos em incidentes violentos ndo fatais do que individuos sem
diagnostico psiquiatrico. O periodo de maior risco para atos violentos ocorre entre 0s 5 e
0s 10 anos apds o inicio da esquizofrenia. A maioria dos casos diz respeito a doentes que
ndo estao a receber tratamento no momento das ofensas criminais. Estas atitudes parecem
estar relacionadas com atividade delirante, alucinagdes e comorbilidade com abuso de
drogas e alcool. Finalmente, deve notar-se que o risco de um doente esquizofrénico co-
meter homicidio é 100 vezes inferior ao risco de se suicidar (AMARO, 2005; SADOCK
e SADOCK, 2012).

1.2. SUBTIPOS E EVOLUGAO DA DOENGCA

De acordo com a AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2000, p. 313),
“os subtipos de esquizofrenia sdo definidos pela sintomatologia predominante na altura
da avaliagdo. Embora as implicacdes dos subtipos em relacdo ao prognoéstico e tratamento
sejam variaveis”. Atualmente sdo considerados pelo DSM-IV-TR 0s seguintes subtipos
de esquizofrenia: Tipo Paranoide, Tipo Desorganizado, Tipo Catatonico, Tipo Indiferen-
ciado e Tipo Residual.

A esquizofrenia inicia-se na fase final da adolescéncia ou no inicio da idade
adulta. O seu inicio pode manifestar-se de uma forma subita ou por outro lado, apresentar-
se de uma forma mais lenta e silenciosa, podendo demorar varios meses ou até anos, até
que seja possivel ser feito o diagnostico. Embora seja uma patologia que atinge principal-
mente o adulto jovem, ndo significa que ndo possa surgir mais tardiamente (AFONSO,

2010; SADOCK e SADOCK, 2012).
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As metas e as estratégias do tratamento variam de acordo com a fase e com a
gravidade da doenca (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000). Sao consi-
deradas trés fases de evolucdo da esquizofrenia — (1) fase aguda; (2) fase de estabilizacdo
e manutencdo; (3) recaida. A fase aguda corresponde a fase mais ativa da doenca. Geral-
mente os doentes sdo levados a uma consulta de psiquiatria ou ao servigo de urgéncia
com um grande periodo de evolucdo do quadro psicotico, sendo necessario o interna-
mento imediato. Contudo, este é também justificado pela dificil adesdo do doente ao tra-
tamento em ambulatério (AFONSO, 2010). Na fase de estabilizacdo e manutencéo, sao
controlados alguns dos sintomas da doenca, que ainda persistem, por ajuste da dosagem
da medicacdo. Esta é sobretudo uma fase de controlo, em que a medicacgéo é essencial
para a prevencao de novas recaidas (AFONSO, 2010). Finalmente, a recaida corresponde
a uma novo periodo de agudizacio da doenca. E importante que a intervencao terapéutica
seja 0 mais precoce possivel e para isso, torna-se fundamental reconhecer os sinais de
recaida® da doenca. Estando a principal causa de recaida associada ao incumprimento da
medicacdo quer pelo insight pobre para a situacao clinica e tratamento, quer pela mé to-
lerncia dos seus efeitos secundarios (AFONSO, 2010; VIDEBECK, 2012).

No estado atual do conhecimento é extremamente dificil perante um caso concreto
definir, com precisdo, qual a sua evolucdo e progndéstico. H4, todavia, indicadores que
fazem prever um progndéstico mais ou menos favoravel. Assim, segundo os autores con-
sultados (LARAYA, 2009; AFONSO, 2010; VIDEBECK, 2012):

1. sdo considerados fatores de bom progndstico os seguintes: inicio tardio da doenca,
sexo feminino, auséncia de histéria familiar de esquizofrenia, predominio de sin-
tomas positivos, inicio agudo, acontecimento precipitantes relevantes, Ql elevado,
o facto de o doente ser casado, passado pré-mdrbido ajustado do ponto de vista
sociofamiliar e profissional, remissdo completa ap6s os primeiros episodios psi-
coticos, presenca de sintomas afetivos principalmente se depressivos, boa resposta
e boa adesdo a terapéutica, bom suporte familiar, sintomatologia paranoide ou ca-
tatonica predominante.

2. sdo considerados indicadores de mau prognéstico os seguintes: inicio precoce e

insidioso da doenga, sexo masculino, inexisténcia de fatores precipitantes, historia

! Sinais de recaida sistematizados por AFONSO (2010): comportamento estranho ou bizarro; agitagdo, agressividade ou medo; isola-
mento, recusa em sair de casa ou de estar com os outros; abandono do trabalho ou da escola; abandono da medicagdes e/ou do acom-
panhamento terapéutico; descuido da higiene pessoal ou da aparéncia; insénia ou perturbagdes do sono; ideias estranhas ou discurso
incoerente; alteracéo da sensibilidade a luz ou ao barulho; excessivas preocupagdes religiosas; dificuldade na concentragio ou “olhar
fixo e vazio”; abuso do alcool ou outras substancias, exageros ou restri¢des alimentares.
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familiar de esquizofrenia, doente solteiro, divorciado ou vilvo, sintomatologia
predominantemente negativa, ma resposta e baixa adeséo a terapéutica farmaco-
I6gica, auséncia de remissdo no prazo de trés anos, histéria de traumatismo peri-
natal, sintomas e sinais neuroldgicos, historia prée-morbida de mau ajustamento
social, familiar e profissional, evolucdo cronica e ndo por surtos, comportamento
autista e muito reservado revelando poucos contactos sociais, suporte familiar e

social inexistente ou pobre e sintomatologia indiferenciada ou desorganizada.

1.3. EPIDEMIOLOGIA

Os estudos epidemioldgicos da esquizofrenia sdo complexos ndo s6 porque se
trata duma doenca de etiologia multifatorial!, com diversas formas de apresentacéo, de
diagndstico dificil (e em que os meios auxiliares de diagndstico ddo poucas informacdes),
mas também porque os critérios de diagnostico ndo sdo universalmente seguidos e/ou
aceites, impedindo a sua uniformizacdo metodoldgica.

VIDEBECK (2012) e SADOCK & SADOCK (2012), apresentam aspetos impor-
tantes para a caracterizacao epidemioldgica da esquizofrenia:

1. incidéncia e prevaléncia — nos Estados Unidos da América (EUA), a preva-

Iéncia da doenca ao longo da vida € de aproximadamente 1%, o que significa
que 1 em cada 100 pessoas ird desenvolver a perturbacdo no decorrer da vida;
encontra-se em todas as sociedade e areas geograficas; a nivel mundial, 2 mi-
Ihdes de novos casos surgem a cada ano; nos EUA, apenas cerca de 0,05% da
populacdo total recebe tratamento para a esquizofrenia por ano e apenas me-
tade de todos os doentes recebem algum tipo de tratamento, existindo cerca de
mais de 2 milhdes de pessoas que sofrem de esquizofrenia;

2. geénero e idade — a prevaléncia € similar entre homens e mulheres; normal-
mente 0 inicio ocorre mais precocemente nos homens: a faixa etéria de pico
do inicio vai dos 15 aos 35 anos (50% dos casos ocorrem antes dos 25 anos);
0s casos com inicio antes dos 10 anos (esquizofrenia de inicio precoce) ou

apos os 45 anos (esquizofrenia de inicio tardio) sdo raros;

A esquizofrenia é uma doenga complexa, ndo existindo uma causa, mas provavelmente vérias que concorrem entre si para o seu
aparecimento, umas predisponentes e outras desencadeantes. Esta doenga psiquiétrica tem dado origem a uma copiosa especulagao
tedrica, contudo nenhuma das hipéteses (genética, bioquimica, viral, associada ao desenvolvimento neural, psicolégica ou de natureza
social) exaustivamente descritas nos livros de texto consegue dar resposta as muitas dividas que ainda existem relativamente as causas
da doenca. A origem exata da doenca ainda néo foi esclarecida, assumindo-se para a intervencéo clinica a concorréncia de multiplas
combinagdes, predisposicdes genéticas, disfuncdes bioquimicas, alteragdes fisiologicos e stresse psicossocial (AFONSO, 2010).

12




Cuidar da pessoa com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial

3. infecBes associadas a sazonalidade do nascimento — individuos nascidos no
inverno apresentam maior probabilidade de desenvolver a doencga do que 0s
nascidos na primavera ou no verdo (aplica-se ao hemisfério norte e ao hemis-
fério sul), tal facto podera ser justificado pelo aumento de bebés nascidos de
mdes contaminadas pelo virus da gripe durante a gravidez;

4. raca e religido — os judeus sao afetados em menor frequéncia do que os pro-
testantes e catdlicos, e a prevaléncia é maior em populacdes nao brancas;

5. doencas médicas e mentais associadas a esquizofrenia — as pessoas com es-
quizofrenia apresentam uma taxa mais elevada de mortalidade relativamente
a doentes que morrem de causas naturais do que na populacéo geral, as meno-
res preocupaces alimentares e com a salde em geral e a maior tendéncia para
0 sedentarismo poderéo contribuir; a principal causa de morte em pessoas com
esquizofrenia é o suicidio! (10% pdem termos as suas proprias vidas); mais de
40% destes abusam de drogas e alcool; o tratamento com antipsicoticos, por
sua vez, aumenta o risco de desenvolver diabetes mellitus e sindrome meta-
bolico; os doentes esquizofrénicos apresentam também um risco aumentado
de contrairem e transmitirem o VIH (virus da imunodeficiéncia humana) de-
vido a impulsividade frequente e a dificuldade que tém em perceberam os ris-
cos associados ao uso de drogas por via endovenosa, aos comportamentos se-
xuais ndo protegidos;

6. fatores socioecondmicos — a esquizofrenia é mais comum em grupos de baixo
poder de compra do que nas classes mais altas; verifica-se uma elevada pre-
valéncia entre imigrantes recentes; e € mais comum em cidades com mais de
1 milh&o de habitantes; as pessoas com esquizofrenia tendem a casar-se menos
e a serem menos empregadas comparativamente a populagio normal?; os cus-
tos diretos e indiretos decorrentes da doenca nos EUA superam os 120 bilhdes

de euros ao ano; no que respeita a criminalidade, excluindo o homicidio, esta

! Sentimentos de vazio, de tristeza, de incapacidade para atingir objetivos previamente tragados, atividade delirante ou a obediéncia a
alucinaces séo causas possiveis desta alta incidéncia. Como fatores de risco apontam-se a idade jovem, o sexo masculino, estudos
superiores, bom funcionamento pré-mérbido, insight para a doenga, medo de desagregacdo mental, depressao, falta de suporte social
ou familiar, desemprego, tentativas de suicidio anteriores, dependéncia relativamente ao hospital e recaidas frequentes (VIDEBECK,
2012; SADOCK & SADOCK, 2012).
2 A esquizofrenia inicia-se normalmente no fim da adolescéncia ou no inicio da idade adulta comprometendo, com frequéncia, a vida
escolar e profissional da pessoas. Deste modo, a inser¢éo do doente no mercado normal do trabalho apresenta dificuldades acrescidas
que culminam muitas vezes em reformas antecipadas. A pessoa com esquizofrenia apresenta frequentemente uma capacidade laboral
diminuida, a qual se deve fundamentalmente a dificuldade em manter a concentracéo, o ritmo e a constancia na execucao das tarefas,
ao défice de motivagdo e a dificuldade de adaptacéo a fatores stressantes. Estas circunstancias levam a que a esquizofrenia seja uma
causa frequente de reforma precoce por invalidez, isto é, o individuo é considerado por uma junta médica incapaz de angariar 0s
fundos necessarios a sua subsisténcia
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é mais frequente nos esquizofrénicos ndo tratados do que na restante popula-
cao.

Em Portugal, ndo existem dados concretos relativos ao nimero de pessoas com
esquizofrenia a viver com a familia, ndo obstante resultados de investigagdes parcelares
apontarem para percentagens substancialmente mais elevadas que nos paises do Norte da
Europa (FAZENDA, 2008).

No que se refere ao 6nus familiar, a existéncia de uma pessoa com doenga mental
altera forcosamente a sua dindmica familiar, por outro lado a esquizofrenia ainda se faz
acompanhar de um alto grau de estigmatizacéo e o preconceito constitui-se numa dificul-
dade relevante enfrentada quer pelo doente, quer pelos seus familiares e/ou cuidadores
informais (AMARO, 2005; VIDEBECK, 2012).

A familia tem participado cada vez mais como prestadora de cuidados, sobres-
saindo a sua importancia na participacdo do tratamento das pessoas com esquizofrenia,
pois 0 advento dos medicamentos antipsicéticos e o subsequente processo de desinstitu-
cionalizacdo resultaram num deslocamento relevante da assisténcia para o seio familiar e
para a comunidade. Atualmente, os servicos psiquiatricos dependem em grande parte das
familias para a implementacgdo do tratamento. Reconhece-se que um trabalho de parceria
e cooperacao entre a equipa de saude, o doente e o(s) seu(s) cuidadores € fundamental
para atingir melhores resultados .

Se, por um lado, esta mudanca de paradigma no seu tratamento e reabilitacdo po-
dera ter trazido as familias beneficios, nomeadamente, a possibilidade de estarem mais
préximas dos doentes e poderem, desta forma, cuidar dos seus familiares. Por outro lado,
a passagem dos doentes para a comunidade, repercutiu-se em grandes custos nas familias,
quantificaveis em dinheiro, tempo e oportunidades perdidas, assim como na salde e na
qualidade de vida (FAZENDA, 2008; VIDEBACK, 2012).

No que respeita ao fendmeno da recaida®, como ja fizemos referéncia atras, este
caracteriza-se pelo agravamento do quadro clinico que leva a reintroducdo da terapéutica
medicamentosa ou a alteracdo significativa da terapéutica instituida. Estima-se que a taxa
de recaida em doentes esquizofrénicos ndo tratados, no prazo de um ano, atinge os 90%,
situando-se nos 26% em doentes sob medicacdo antipsicotica. Os principais fatores que

levam a uma recaida sdo o abandono da terapéutica (devido a ideias negativas acerca do

1 O conceito de recidiva deve ser usado com extremo cuidado, sendo preferivel usar o conceito de recaida uma vez que os critérios de
cura para a esquizofrenia sdo discutiveis. A recidiva refere-se ao reaparecimento duma determinada doenga ap6s um periodo, mais
ou menos longo, em que essa doenca foi considerada como curada (MATOS, BRAGANGA e SOUSA, 2003).
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tratamento e aos efeitos secundarios dificeis de tolerar), abuso de bebidas alcodlicas ou
de drogas ilicitas, negacdo da doenca e um escasso suporte sociofamiliar (MATOS, BRA-
GANCA e SOUSA, 2003; VIDEBECK, 2012; SADOCK e SADOCK, 2012).

De acordo com o Il Volume do Plano Nacional de Saude para 2004 — 2010 (PNS
2004 — 2010) consagrado as “Orientagdes Estratégicas”, o capitulo referente a Saude
Mental e doengas psiquiatricas comeca por constatar que a informacao sobre doencas
mentais é limitada. No entanto, estima-se que a prevaléncia de perturbacdes psiquiatricas
na populacdo geral ronde os 30%, sendo aproximadamente de 12% a de perturbacdes
psiquiatricas graves, embora ndo existam dados de morbilidade psiquiatrica, de abran-
géncia nacional, que permitam uma melhor caracterizacdo do pais, contudo mais de trés
milhGes de portugueses sofrem de perturbacdes psiquiatricas (HELDER, 2010;
RCNRSSM, 2007; DGS, 2004)

No Relatdrio da Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos de Saude
Mental, ¢ referido que “pelo menos 5 a 8% da populagdo sofre de uma perturbagao psi-
quidtrica de certa gravidade em cada ano” (RCNRSSM, 2007, p. 49).

Segundo o PNS 2004-2010 (DGS, 2004, p. 83), no Censo Psiquiatrico de 2001,
as Esquizofrenias foram, no conjunto dos internamentos, das consultas e das urgéncias,
as patologias mais frequentes (21,2%), sendo a principal causa de internamento (36,2%)
e a terceira nas consultas (12,4%). A demora meédia dos internamentos com diagnostico
de Esquizofrenia foi, no ano de 2002, de 35,4 dias (sendo a demora média global dos
internamentos psiquiatricos de 20,0 dias). Os resultados deste censo apontam ainda para
uma predominancia de esquizofrenia no internamento, sendo de referir que os dados apre-
sentados sdo relativos a prevaléncia tratada, ficando muito por saber sobre as pessoas que

ndo contactam os servigos publicos.

1.4. QUALIDADE DE VIDA NA ESQUIZOFRENIA

A qualidade de vida € um constructo multidimensional que procura atender a uma
perspetiva holistica sobre a natureza bio-psico-social-cultural e espiritual do ser humano
e que pretende traduzir o grau de satisfacdo com o seu funcionamento fisico, psicoldgico
e social. E dificil de avaliar pois ha numerosas variaveis importantes como o estado de
salde, as condic¢des de habitacdo, o acesso a pratica desportiva ou a manifestacdes cultu-
rais, a satisfacdo profissional, a ocupacdo dos tempos livres, a rede social de apoio, a

poluicdo ambiental, etc.
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Na avaliagdo da QdV, a OMS desempenhou um papel importante na unificagcdo
do conceito, definindo-o como "a percecdo que o individuo tem a respeito da sua propria
vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta incluido e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL Group,
1994, p. 28, apud VAZ-SERRA, 2010). Procurou inclusive conceber um instrumento
fiavel que ndo soO avaliasse a QdV, mas igualmente pudesse ser utilizado em qualquer
pais, ultrapassando barreiras transculturais.

A propésito dos doentes esquizofrénicos Lehman, Mand e Linn (1983, apud VAZ-
SERRA, 2010) duvidaram da possibilidade de estes poderem avaliar a sua QdV. No en-
tanto, comprovaram que existe uma fiabilidade e uma validade aceitavel na avaliagdo da
QdV de doentes esquizofrénicos estabilizados. A QdV é aceite como resultante de uma
avaliacdo subjetiva, a I6gica indica que o ponto de vista do doente deve ser aceite como
valido. A doenca psiquitrica afeta a QdV mas "ndo a distorce™ ou torna a avaliacéo in-
valida. O pensamento delirante de um esquizofrénico pode afetar a sua avaliacdo da QdV,
mas as crencas, que podem ser bizarras tendo em conta certos padrdes, ndo podem ser
negadas sobre a sua influéncia na QdV. Sé mais investigacgdo feita com cidadaos em fases
diferentes da sua doenca podem esclarecer tais davidas, contudo assume-se que quando
estaveis, sao capazes de exprimir o que sentem, incluindo os seus proprios défices, tor-
nando possivel reunir dados estatisticamente fiaveis sobre a sua QdV. No caso da esqui-
zofrenia, a qualidade de vida esta obviamente comprometida quer pelo recurso a terapéu-
ticas crénicas ndo desprovidas de efeitos laterais quer pelas manifestacGes préprias da
doenca que levam ao isolamento social, a reformas precoces, a escassez dos contactos e
das trocas afetivas e, muitas vezes, a internamentos prolongados.

Numa revisdo de estudos sobre a QdV de doentes esquizofrénicos, BOBES e
GARCIA-PORTILLA (2006, apud VAZ-SERRA e LEITAO, 2010) mencionam que se
tém encontrado os seguintes resultados: a QdV de doentes esquizofrénicos é pior do que
a da populacdo em geral e a de muitos doentes com doenca fisica; os jovens, as mulheres,
as pessoas casadas e os individuos com um grau de instrucdo pobre referem uma melhor
QdV; quanto maior é o nimero de anos de doenca, pior é a QdV do individuo; a psicopa-
tologia, especialmente os sintomas negativos e depressivos, correlacionam-se negativa-
mente com a QdV; um numero reduzido de efeitos secundarios dos medicamentos e a
combinacdo de um tratamento psicofarmacologico com outro psicoterapéutico melhoram
a QdV; os doentes integrados em programas de apoio comunitario tém uma melhor QdV

do que os aqueles que estdo institucionalizados.
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VAZ-SERRA e LEITAO (2010), com o intuito de proceder & caracterizagio da
QdV em pessoas com esquizofrenia verificaram que: 1) a QdV dos doentes esquizofréni-
cos é pior do que aquela que se verifica nos individuos normais; 2) apesar de todos os
doentes obterem cuidados de salde, ha muitos que, mesmo medicados, mantém alguma
psicopatologia remanescente e, por sua vez, esta contribui para piorar a sua QdV; 3) os
doentes residentes ha longos anos num hospital psiquiatrico sao aqueles que revelam uma
QdV pior, apesar de terem alojamento, receberem medicagéo e terem um contacto mais
proximo e intenso com enfermeiros, médicos e outros profissionais de saude. Este facto
levanta o desafio: serd que, aparentemente, tém "tudo de que precisam", o que ha a fazer
para que a sua QdV melhore?

Verifica-se hoje a crescente (e quase forcada) inclusdo de doentes institucionali-
zados ha longos anos na comunidade. O regresso a comunidade poderé proporcionar a
estes uma adaptacao complexa. Ha incapacidades criadas pelas préprias doencas psiquia-
tricas, a que se devem somar as consequéncias nefastas de terem recebido cuidados de-
masiado prolongados em instituicdes, nomeadamente: a perda de autonomia para o de-
sempenho das atividades basicas, instrumentais e complexas da vida diéria; as atitudes de
estigmatizacdo manifestadas pela comunidade. Estas sdo na nossa opiniéo as tarefas mais
dificeis e colocam um desafio as estruturas de saude mental, de forma a serem conduzidas
com éxito, respeitando o bem-estar e a dignidade a que a pessoa com doenca mental tem

direito.

2. O TRATAMENTO INTEGRADO E O PROCESSO DE REABILITACAO

Como ja referimos, a esquizofrenia representa a doenga psiquiatrica mais grave e
incapacitante que se conhece. O seu tratamento costuma ser um desafio ndo s6 devido a
sua gravidade e complexidade, mas também pela necessidade de usar recursos terapéuti-
cos que integrem aspetos biolégicos e psicossociais. E hoje um dado consensual a neces-
sidade de abordagens integradas para intervir junto da pessoa com doenga mental grave,
nomeadamente com esquizofrenia, que incluam “tratamentos biologicos e estratégias psi-

cossociais focalizadas no doente e na familia” (GONCALVES-PEREIRA [et al.], 2006,
p. 2).
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O modelo exclusivamente médico no tratamento e na reabilitacdo dos doentes es-
quizofrénicos deixou de prevalecer na atualidade. Este levou a excessiva institucionali-
zacdo dos doentes, com repercussdes negativas- no seu prognostico, pelo que a criacdo
de equipas abertas, flexiveis e multidisciplinares se tornou o modelo mais indicado
(BAHLS E ZACAR, 2006; CORDAS, 2008). Estas equipas devero incluir médicos, en-
fermeiros especialistas em satde mental, psic6logos, terapeutas ocupacionais e assisten-
tes sociais devidamente especializados, com limites de atuacdo bem definidos para os
diferentes profissionais, com objetivos comuns e uma estrutura estavel e horizontal
(DOWD e JANICACK, 2009). Deste modo, € possivel atuar nas diversas fases do pro-
cesso terapéutico (do diagnostico precoce ao tratamento e da prevencao da recaida a rea-
bilitacdo psicossocial) atraves de uma abordagem compreensiva e transdisciplinar.

No que diz respeito especificamente a esquizofrenia, a OMS (2002, p. 68), reco-
menda que o tratamento devera englobar trés componentes principais: 1) “a medicagdo
para aliviar os sintomas e evitar a recaida”; 2) a “educacdo e [as] intervengdes psicosso-
ciais [que] ajudam os doentes e os seus familiares a enfrentar a doenca e as suas compli-
cacdes, bem como a evitar recaidas”; 3)“reabilitagdo que ajuda os doentes a reintegrarem-
se na comunidade e a recuperar o funcionamento educacional e ocupacional”.

Em sintese, € da integracdo das diferentes op¢des de intervencdo existentes, que
envolvem néo so diferentes técnicos de saude (psiquiatras, enfermeiros, psicologos, tera-
peutas ocupacionais, assistentes sociais, entre outros), como as multiplas estruturas de
apoio disponiveis (familiares, sociais, e comunitérias), que vao surgir as alternativas de
tratamento acessiveis aos doentes nos diferentes contextos em que vivem.

No entanto, os programas integrados, ainda ndo sdao uma realidade para todos
aqueles que deles necessitam. Torna-se, entdo, fundamental olharmos para as politicas de
satde mental que acompanharam a desinstitucionalizacdo e, mais especificamente, reali-
zarmos um ponto de situacdo do gque se passa, a este nivel, em Portugal.

Segundo o Plano Nacional de Saude para 2004-2010 (DGS, 2004), em Portugal:

1. observa-se uma insuficiéncia de cuidados de reabilitacdo nos servicos lo-
cais de Saude Mental, nomeadamente de “unidades de reabilitacdo para
aquisicdo de competéncias sociais, programas psicoeducacionais para do-
entes e familiares, unidades de vida para doentes crénicos mais dependen-

tes e servigos de apoio domiciliario” (p. 46);
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2. no ambito das intervengdes necessarias e objetivos estratégicos, é neces-

sario melhorar as respostas disponiveis para a Esquizofrenia e outras per-

turbagbes psicéticas; conforme se pode ler, “estas doencas de evolugédo

cronica com episddios agudos exigem respostas diversificadas, nomeada-

mente de diagndstico e intervencdo precoces, de reabilitacdo psiquiatrica

e de unidades especializadas” (p. 49).

De acordo com o Relatério sobre a “Reabilitagdo Psicossocial em Salde Mental:

Situagdo atual e recomendacdes” (DGS, 2005, p. 5) no qual foi realizado um balanco dos

desenvolvimentos realizados na area da reabilitacdo e integracdo das pessoas com doenca

mental, é referido que:

ainda existem varias lacunas no apoio prestado as pessoas com
problemas de salide mental, tanto em relacdo a perspetiva adotada
nos programas de reabilitacdo dessas estruturas, a questdes estru-
turais (espacos adequados e acessiveis) e contexto (intramu-
ros/comunidade) como de localizacdo (concentracdo nos grandes
centros urbanos) e de capacidade (reduzida face as necessidades
da populacéo).

Segundo o Il Volume do Plano Nacional de Saude para 2004-2010 consagrado as

“Orientagdes Estratégicas” (DGS, 2004, p. 86) ¢ salientado que:

existem doentes em risco de institucionalizagéo, devido ao facto
de medidas e recursos para uma alternativa a hospitalizacédo serem
ainda insuficientes (...) Observa-se uma insuficiéncia de cuidados
de reabilitacdo nos servicos locais de salude mental, nomeada-
mente de unidades de reabilitacdo para aquisicdo de competén-
cias, programas psicoeducacionais para doentes e familiares, uni-
dades de vida para doentes cronicos mais dependentes e servicos
de apoio domiciliario.

Finalmente, no Relatério da Comissao Nacional para a Reestruturacdo dos Servi-
cos de Saude Mental (RCNRSSM, 2007, p. 18), € referido que na area de cuidados pres-

tados a doentes com esquizofrenia, “estudos de avaliacdo de necessidades (Xavier, 2002;

Kovess, 2006), em que Portugal esteve envolvido, demonstraram a existéncia de uma

cobertura clinica semelhante as dos restantes paises europeus, mas de um grau muito mais

elevado de necessidades ndo cobertas nas areas de intervengao psicossocial”.
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3. AENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

A Enfermagem é simultaneamente a ciéncia e a arte dedicada aos fatores fisicos,
psicoldgicos, sociais, ambientais, culturais e espirituais que fazem o ser humano respon-
der de determinada forma aos processos de salde e doenca. Como ciéncia, a enfermagem
baseia-se numa estrutura tedrica ampla; como arte, expressa-se nas competéncias de cui-
dar proprias dos enfermeiros (DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2010).

Os modelos conceptuais de enfermagem sdo marcos de referéncia dentro dos
quais sdo descritos os individuos, 0 ambiente em que vivem, 0 seu estado de salde e
explicam a natureza das intervengdes de enfermagem que sdo implementadas para pro-
duzir determinados ganhos em saude em funcdo dos diagnosticos avaliados por estes pro-
fissionais (STUART, 2009).

Partilhamos da opinido de STUART (2009), ao afirmar que o EESMP pode me-
Ihorar a sua pratica se as suas acdes forem orientadas por um modelo de assisténcia de
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica abrangente, holistico e relevante para as ne-
cessidades dos individuos, das familias, dos grupos e das comunidades.

Neste sentido optamos pelo Modelo de Adaptacdo ao Stresse de STUART (STU-
ART e LARAIA, 2001; STUART, 2009), desenvolvido originalmente por STUART na
década de 80, e que tem vindo a ser revisto e ampliado até hoje, promovendo, através da
sua implementacdo uma explicitacdo clara e completa do contetido, dos contextos e do
processo assistencial da Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatrica contemporanea.

Iremos deter-nos agora nos elementos fundamentais do Modelo de Adaptacéo ao
Stresse de STUART (MASS) que na nossa perspetiva permitirdo contextualizar a nossa
intervencdo, numa perspetiva Unica que é a da disciplina de Enfermagem face as demais
areas cientificas que poderdo concorrer na assisténcia ao doente psiquiatrico.

O MASS pressupBe que a natureza se organiza como uma hierarquia social (da
célula a biosfera) e que a assisténcia de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica €
desenvolvida junto desta através de um processo de enfermagem humanizado e idiossin-
cratico que acontece num determinado contexto bioldgico, psicoldgico, sociocultural e
ético-legal. Este contexto mobiliza na assisténcia de Enfermagem de Saude Mental e Psi-
quiatrica um alargado campo de saber que o enfermeiro procura nas Ciéncias de Enfer-
magem em particular, para além dos subsidios que encontra no conhecimento produzido

pelas Neurociéncias, Psicologia, Medicina, Sociologia, Antropologia, Economia entre
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outras, com o intuito de prestar cuidados de &mbito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando os dife-
rentes contextos e as dinamicas individual, familiar de grupo ou comunitérias, de forma
a manter, melhorar e recuperar a saude (STUART e LARAIA, 2001; STUART, 2009;
ORDEM DOS ENFERMEIRQS, 2010).

Para STUART (2009) a disciplina de Enfermagem interessa-se assim por varios
fendmenos que orientam a abordagem do individuo/familia/comunidade, identificando,
compreendendo e avaliando: 1) os fatores predisponentes ou de risco (bioldgicos, psico-
I6gicos e socioculturais) que influenciam tanto o tipo quanto a quantidade de recursos que
o individuo é capaz de usar para gerir determinadas situacfes de tensdo ou stresse; 2) 0s
fatores ou stressores desencadeantes, interpretados como estimulos percebidos pelo indi-
viduo como dificeis, perigosos ou desafiadores e que exigem energia excessiva para ga-
rantir o seu ajustamento; 3) o conjunto de stressores, que nas suas dimensdes cognitiva,
afetiva, fisioldgica, comportamental e social, assume uma determinada intensidade e im-
portancia, interferindo no bem-estar do individuo; 4) os recursos de adaptacéo que con-
sistem nas opcdes e estratégias de ajustamento do individuo (convicgdes positivas, habi-
lidades para a solucédo de problemas, habilidades sociais, recursos sociais e materiais,
bem-estar fisico, energia); 5) os mecanismos de adaptacdo ou de coping (construtivos ou
destrutivos) entendidos como qualquer tipo de esfor¢o desenvolvido para o controlo da
situacéo stressante, incluindo os mecanismos de defesa do ego utilizados para se proteger;
6) o continuum de respostas adaptativas ou ndo adaptativas quando se vivenciam feno-
menos no processo (também continuum) de satde/doenca.

Estas respostas humanas consistem nos diagnosticos especificos e enunciados
apenas pela disciplina de Enfermagem (independentemente da taxonomia utilizada).
STUART (2009) elucida-nos de forma objetiva sobre esta especificidade, comparando a
assisténcia de Enfermagem e a assisténcia Médica: os enfermeiros avaliam fatores de
risco e investigam vulnerabilidades, enquanto os médicos avaliam estados patoldgicos e
investigam as suas etiologias; 0s diagnosticos de enfermagem concentram-se no conti-
nuum de adaptacdo/desadaptacdo das respostas humanas no continuum satde/doenca, en-
guanto os diagndsticos médicos concentram-se nos problemas de satde que eles proprios
avaliam no continuum saude/doenca; a intervencdo de enfermagem oferece cuidados (de
enfermagem) integrais dirigidos as varias componentes biopsicossociais j& descritas, en-
quanto a intervencdo médica oferece tratamentos preferencialmente dirigidos a cura da

doenca.
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Para STUART (2009) este processo de enfermagem decorre num determinado
setting terapéutico em quatro estadios de intervencao que se distinguem por um objetivo
geral, um foco de avaliacdo, um programa de intervencéo e um resultado geral esperado
(ganho em saude), que séo especificos da disciplina de Enfermagem.

O nosso ensino clinico decorreu naquele a que STUART (2009) situa o processo
de reabilitacdo psicossocial, nomeadamente o estadio de manutencdo do tratamento que
tem como objetivo geral da enfermagem a recuperacao global do individuo, sendo a ava-
liagcéo e a intervencdo da enfermagem dirigida para o reforco das respostas adaptativas do
individuo; o resultado global esperado dos cuidados de enfermagem assenta por sua vez
na melhoria no funcionamento global do individuo.

Parece-nos assim possivel implementar o processo de enfermagem a partir das
respostas adaptadas/desadaptadas tendo por base o0 MASS, independentemente do diag-
nostico médico que sinaliza a presenca de uma doenca psiquiatrica. Este é um aspeto
importante do MASS, porque sugere que o EESMP pode promover as respostas adapta-
tivas dos individuos, ndo importando o seu estado de salde ou de doenca, mas apenas 0s

padrdes de respostas humanas que se véo produzindo nesse continuum.

3.1. COMPETENCIAS COMUNS E ESPECIFICAS DO EESMP

Na Assembleia Geral de 29 de maio de 2010 da Ordem dos Enfermeiros, sdo apro-
vados pelo Colégio de Especialidade de Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica o
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista® e o Regulamento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Mental?, sendo posteriormente publicado a 18 de fevereiro de 2011. A certificacio das
competéncias clinicas especializadas assegura que o enfermeiro especialista possua um
conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pra-
tica clinica que lhe permitem ponderar as necessidades de salde dos grupos-alvo a quem
presta cuidados e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos 0s niveis de
prevencao.

Estes documentos sdo de extrema importancia para a profissdo de enfermagem na
medida em que se constituem quer como instrumentos reguladores para a certificagdo das

competéncias (comuns e especificas), quer como um meio de comunicar aos cidadaos o

! Regulamento n.° 122/2011, Diario da Reptiblica, 2.2 série, N.° 35, publicado a 18 de fevereiro, p. 8648-8653.
2 Regulamento n.° 129/2011, Diario da Republica, 2.2 série, N.° 35, publicado a 18 de fevereiro, p. 8669- 8673.
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gue podem esperar efetivamente do Enfermeiro Especialista em Salde Mental e Psiquia-
tria.

Nestes diplomas o Enfermeiro Especialista € definido como o profissional de en-
fermagem com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista salienta
que independentemente da sua area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas
partilham de um grupo de dominios, consideradas competéncias comuns, transversais na
sua atuacdo em todos os contextos de prestacdo de cuidados de salde (primarios, secun-
darios ou terciarios), demonstradas através da sua elevada capacidade de concecéo, gestao
e supervisao de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no &mbito da formacao, investigacdo e assessoria. Por sua vez, as compe-
téncias especificas, sdo aquelas que sdo emanadas pelas respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencgdo definido para cada area de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacéo dos cuidados as
necessidades de salde das pessoas. Este regulamento refere ainda outra categoria de com-
peténcias as quais designa por competéncias acrescidas, € que permitem responder de
uma forma dindmica a necessidades em cuidados de salde da populacdo que se véao con-
figurando, fruto da complexificacdo permanente dos conhecimentos, praticas e contextos,
certificadas ao longo do percurso profissional especializado, em dominios quer da disci-
plina de Enfermagem, quer de disciplinas relacionadas.

No que respeita as competéncias comuns sao definidos quatro dominios: respon-
sabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados
e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

No que se refere ao perfil de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Salide Mental, este ¢ definido legalmente, da seguinte forma®:

a) Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de auto - conhecimento, de-

senvolvimento pessoal e profissional,

'Regulamento n.° 129/2011, Diério da Republica, 2.2 série, N.° 35, publicado a 18 de fevereiro, p. 8669- 8673.
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b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade
na otimizacgdo da salde mental;

c) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saide mental, mobilizando as dindmicas pro-
prias de cada contexto:

d) Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial
e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o
contexto e dindmica individual, familiar, de grupo ou comunitério, de

forma a manter, melhorar e recuperar a salde.

3.2. CUIDAR DA PESSOA COM ESQUIZOFRENIA EM PROCESSO DE
REABILITACAO PSICOSSOCIAL

O MASS enquadra o papel que a disciplina de Enfermagem desempenha, especi-
ficando, através da aplicacdo do processo de enfermagem, o objetivo geral, os focos de
avaliacdo, os programas de intervencao e os resultados gerais esperados (ganhos em sa-
Ude, sensiveis as intervencdes de enfermagem), aos quais ja no detemos atras, evocando
aqui apenas a designacao dos estadios onde se contextualiza o processo de reabilitacdo
psicossocial da pessoa com esquizofrenia: estadio de manutencdo do tratamento; estadio
de promocéo da satde (STUART, 2009).

A Enfermagem de Salde Mental no ambito da reabilitacdo psicossocial deve as-
sim envolver-se na prestacdo de cuidados de que permitam a manutencéo e o desenvolvi-
mento da funcionalidade e o treino da autonomia existentes, proporcionando melhor qua-
lidade de vida e promovendo a integracdo sécio-ocupacional tendo como meta, sempre
que possivel, a reintegracdo familiar e comunitaria dos individuos que deles beneficiem
(STUART, 2009; SEQUEIRA, 2006; AMARAL, 2010; Decreto-Lei n.° 8/2010 de 28 de

janeiro).
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Adiante debrucamo-nos sobre a especificidade das intervencGes de Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatria, apresentando-as de acordo com as varias etapas do pro-
cesso de enfermagem?, colocando em evidéncia os elementos que constituem parte im-
portante dos cuidados de enfermagem comummente prestados ao individuo com esqui-
zofrenia, em processo de reabilitacdo psicossocial, nomeadamente:

1) as estratégias usadas no ambito da avaliacdo inicial de enfermagem para per-

mitir ao enfermeiro enunciar os diagndsticos de enfermagem apropriados e
estabelecer o perfil de cuidados de enfermagem que deverado ser assegurados
a pessoa com esquizofrenia nesta etapa do tratamento;

2) os diagnosticos de enfermagem enunciados na literatura, na perspetiva de
AMARAL (2010), SEQUEIRA (2006), TOWNSEND (2010) e STUART
(2009), utilizando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN, 2006);

3) as intervencdes de Enfermagem a prescrever e implementar em funcéo dos
diagnosticos de enfermagem identificados, na perspetiva de AMARAL
(2010), SEQUEIRA (2006), TOWNSEND (2010) e STUART (2009), utili-
zando as taxonomias CIPE 1.0 (ICN, 2006) e NIC 5th (BULECHEK, BUT-
CHER e DOCHTERMAN, 2010);

4) os resultados de enfermagem recomendados para monitorizar 0s ganhos em
salide sensiveis as intervencdes de enfermagem utilizando a taxonomia NOC
4th (MOORHEAD [et al], 2010) para a sua designacdo e caracterizagdo do
respetivo dominio, na perspetiva de JOHNSON [et al.] (2009).

3.2.1. Avaliacéo inicial

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do EESMP (Regu-
lamento n.° 129/2011, Diério da Republica, 2.2 série, N.° 35, publicado a 18 de fevereiro),
este recolhe a informacao necessaria e pertinente a compreensao do estado de satde men-
tal dos doentes, incluindo a promocéo da salde, protecdo da saude e a prevencao da per-
turbacdo mental.

Este processo de avaliacdo exige a mobilizacdo de aptidGes de comunicagéo, sen-
sibilidade cultural e linguistica, técnicas de entrevista e de avaliagdo psicométrica, de ob-

servacdo do comportamento, de revisdo dos registos, avaliagdo abrangente do doente e

Atualmente, o processo de enfermagem em Portugal faz parte dos curriculos académicos de Enfermagem, esté incorporado a defi-
nicdo legal da profisséo e esta incluido até na defini¢do das competéncias gerais e especificas dos enfermeiros especialistas, recente-
mente legisladas.
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dos sistemas relevantes. Estes requisitos permitem ao EESMP: 1) executar uma avaliagdo
global das respostas humanas as situacdes de desenvolvimento e de satide mental do do-
ente; 2) executar uma avaliacdo das capacidades internas do doente e recursos externos
para manter e recuperar a saude mental; 3) avaliar o impacto que o problema de saude
mental tem na qualidade de vida e bem-estar do doente, com énfase na sua funcionalidade
e autonomia.

Por meio da observacéo e da entrevista com o doente e com pessoas significativas,
o0 enfermeiro investiga toda a historia de salde e as respostas humanas vivenciadas no
continuum satde-doenca, incluindo os exames fisico e psiquico detalhados. Para facilitar
e sistematizar a recolha de dados podera socorrer-se de um formulario semelhante ao que

desenvolvemos no nosso estagio (ver Anexo 2).

3.2.2. Diagnosticos de enfermagem

Depois de proceder a sistematizacdo e analise dos dados, 0 EESMP determina o
diagndstico de satde mental. O processo de diagnostico exige integracdo e interpretacao
dos diversos dados, diagndstico diferencial, bem como pensamento critico®. O objetivo
desta etapa € tirar concluses quanto as respostas humanas relevantes e especificas do
cliente (individuo/familia/grupo/comunidade), de modo que possa ser planeada e prestada
uma assisténcia eficaz face aos problemas e necessidades encontradas. O produto final é
uma lista dos diagnosticos de enfermagem, priorizados em fungdo do grau de ameaca ao
nivel de bem-estar do cliente, proporcionando um foco central para as etapas subsequen-
tes, que associa as suas necessidades especificas aos fatores de risco ou relacionados (eti-
ologia) e as caracteristicas definidoras (ou evidéncias), quando sao pertinentes.

As respostas humanas (adaptativas ou néo), necessidades ou problemas de enfer-
magem, sdo classificados como um diagndstico real (que efetivamente existe) e potencial
ou de risco (que pode desenvolver-se em vista da vulnerabilidade presente). A utilizacdo

de terminologia padronizada, a NANDA-I® ou a CIPE®, proporciona aos enfermeiros

! Esta competéncia do EESMP é operacionalizada no Regulamento n.° 122/2011 (Diario da Republica, 2.2 série, N.° 35, publicado a
18 de fevereiro), através de 9 critérios: 1) identifica os problemas e as necessidades especificas da pessoa, familia, cuidador, grupo e
comunidade, no ambito da salde mental; 2) avalia 0 impacto na salide mental de multiplos fatores de stresse e crises situacionais ou
de desenvolvimento dentro do contexto familiar; 3) identifica apresentagdes tipicas e atipicas de perturbaces mentais e problemas de
saude relacionados; 4) diferencia os estados fisioldgicos, as perturbacdes organicas ou restantes problemas do doente, das alteragdes
especificas associadas a problemas de saide mental, doencas psiquiatricas ou alteraces relacionadas com tratamentos; 5) diferencia
exacerbacdo e recorréncia de uma perturbacéo psiquiatrica, de sinais e sintomas de um novo problema de salide ou nova doenga; 6)
identifica complicacdes que frequentemente decorrem dos problemas de salide mental e doengas psiquiatricas, incluindo problemas
de saude fisica; 7) avalia e deteta situacOes de emergéncia psiquidtrica, e o0 seu nivel de risco com vista & intervencéo de emergéncia;
8) avalia o potencial de abuso, negligencia e risco para o proprio e os outros, nomeadamente relativo a suicidio, homicidio, e outros
comportamentos auto destrutivos, de forma a ajudar os doentes e familias a assegurar um ambiente 0 menos restritivo possivel que
garanta a seguranca para o doente e terceiros; 9) aplica sistemas de taxonomia estandardizados para os diagnosticos de salide mental,
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros.
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uma linguagem comum que permite a identificacdo clara e objetiva das necessidades do
cliente (pessoa, familia, grupo ou comunidade). Além disso, a utilizacdo dos termos pa-
dronizados de diagndéstico de enfermagem também facilita a identificacdo das metas apro-
priadas, assegura a precisao das informacoes, ajuda a desenvolver protocolos para a pra-
tica de enfermagem, estabelece uma base para a melhoria da qualidade e facilita a inves-
tigacdo que da suporte as praticas de enfermagem baseadas na evidéncia (CULLUM [et
al], 2010; PEARSON, FIELD e JORDAN, 2008).

Os diagndsticos de enfermagem comuns a maioria dos individuos com esquizo-
frenia nesta fase do seu tratamento e que serdo alvo de intervengdes de enfermagem es-
pecializadas e integrais, no ambito da Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, sao
apresentados sumariamente no Quadro 1, que se segue, correlacionados com a apresen-
tacio clinica da doenca nas suas 5 dimensdes, na perspetiva de SILVEIRA e NOBREGA
(2012), segundo TOWNSEND (2010) e STUART (2009), utilizando a taxonomia CIPE
1.0 (ICN, 2006) para a sua enunciacao, propostos por AMARAL (2010) e SEQUEIRA
(2006).

Quadro 1 — Diagndsticos de Enfermagem comuns ao individuo com esquizofrenia em

processo de reabilitagdo psicossocial correlacionados com a apresentagdo clinica nas 5
dimensGes do processo de adoecer.

APRESENTACAO CLINICA DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Dimensao Positiva

AlucinacGes
Delirios .

. Alucinacéo
Desagregacdo do pensamento Delirio
Catatonia .

. Ansiedade

Comportamento bizarro
Perturbac6es formais do pensamento

Dimenséo Negativa

Alogia

Embotamento afetivo
Apatia

Abulia

Avolia

Anedonia

Falta de espontaneidade
Pensamento estereotipado
Hipoprosexia

Comportamento interativo comprometido
Autocuidado (especificar) dependente

Dimenséo Afetiva (humor)

Disforia, Depresséo Autoestima diminuida
Oscilagdes hipertimicas Coping ineficaz
Desmoralizagdo crénica Tristeza (atual)

Incontinéncia emocional
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APRESENTACAO CLINICA DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Dimensao Cognitiva

Problemas em estabelece

Dificuldade na resolucéo

Auséncia de insight

Problemas em manter e focar a atencéo
Prejuizo na fluéncia verbal

Prejuizo na memdria verbal e visual

r e manter objetivos Aceitacdo do estado de salde comprometida

Capacidade para manter a salide comprometida
Cognicao/Memoria comprometida

Conhecimento [sobre Processo de doenca/ Cuida-
dos na doenca/Tratamento] ndo demonstrado

de problemas

Dimensao comportamental excitatdria/agressividade

Agitacdo psicomotora
Hostilidade

Auto e heteroagressividade

Risco de comportamento autodestrutivo (suicidio)

No Quadro 2 adiante exploram-se 0s critérios que os autores determinaram para

cada um dos diagndsticos de enfermagem comuns ao individuo com esquizofrenia em

processo de reabilitacdo psicossocial.

Quadro 2 — Critérios propostos para os diagnosticos de enfermagem comummente en-
contrados na pessoa com esquizofrenia, em processo de reabilitacdo psicossocial, corre-

lacionados com as 5
(2006).

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

dimensdes do adoecer, segundo AMARAL (2010) e SEQUEIRA

Critérios adotados pelos autores

[O critério 1) tem de estar sempre presente (critério determinante),
acompanhado de pelo menos um dos restantes (critérios secundarios)]

Dimensao Positiva e Psicomotora

1) interagdo consistente com estimulos sensoriais inaparentes que podera ser vivida
como pouco perturbante (postura corporal retraida e tensdo muscular; discurso com

Alucinacéao aumento de laténcia do tempo de resposta; olhar perplexo, vago ou fixo no vazio; con-
tacto dificil) a fortemente descompensante (facies aterrorizada; contacto impossivel,
pensamento perseverante; isolamento social; fuga sem motivo aparente).

1) apresenta crenca/ideia sobrevalorizada, incoerente com as evidéncias ou de conte-

Delirio Gdo impossivel, sistematizada ou ndo, mas que nao cede a argumentacédo e é desade-

guada do meio sociocultural do individuo.

Dimenséo Negativa

Processo Social, Alterado

1) evita participar em atividades sociais (perda de interesse em atividades sociais);
2) sem pessoas significativas na sua vida (afeto/contacto: superficial ou indiferente);
3) alteragBes no desempenho das competéncias intrapessoais, interpessoais e profis-
sionais.

Dimensao Afetiva (humor)

Autoestima diminuida

1) expressa sentimentos de desvalorizacéo pessoal;

2) verbalizagdo negativa de autoaceitacéo;

3) verbalizagdo negativa de autolimitagdo (ndo confia em si)

4) apresenta em duas avalia¢Bes com base na Escala de Autoestima de Rosenberg (pelo
menos 1 semana de intervalo) uma diminuicdo do score total.

Tristeza (atual)

1) expressa sentimentos de tristeza, desalento e melancolia, associados a falta de ener-
gia vital, persistentes (em mais de 50% dos momentos de contacto).
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DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM

Critérios adotados pelos autores
[O critério 1) tem de estar sempre presente (critério determinante),
acompanhado de pelo menos um dos restantes (critérios secundarios)]

Dimensdo Cognitiva

Aceitacdo do estado de sa-
Ude comprometida

1) Reduz, evita ou repudia o conhecimento ou o significado do seu estado de satde
no sentido de minimizar a ansiedade ou conflito através de uma recusa inconsciente
de aceitar pensamentos, sentimentos, desejos, impulsos ou factos externos que cons-
cientemente, no aqui e agora, seriam intoleraveis.

N&o adesdo ao regime
(plano de tratamento ou
projeto terapéutico)

1) ndo segue as orientac@es, faz desvios ao seu plano de tratamento;

2) ndo inicia a¢Bes para promocdo do bem-estar, recuperagdo e reabilitacéo;
3) ndo muda o comportamento para melhor;

4) ndo evidencia sinais de melhoria;

5) ndo esta de acordo com o seu plano de tratamento ou projeto terapéutico.

Cognicdo comprometida

1) apresenta alteraces em teste de rastreio da cognicdo (MoCA ou MMSE) em va-
rias dimens0es: atencdo/concentracao, orientacdo (no tempo, local e pessoa), perce-
¢cdo, pensamento, raciocinio, memdria, linguagem e/ou fungdes executivas;
2) apresenta alteragdes (ambivaléncia, incapacidade...) em manter e abandonar
acles tendo em conta o seu conhecimento e julgamento no processo de tomada de
decisdo (capacidade de escolher entre duas ou mais alternativas pela identificacdo
da informacéo relevante, das consequéncias potenciais de cada alternativa, dos re-
cursos de suporte e das contradi¢Ges entre desejos, pesando e selecionando as alter-
nativas; fazer escolhas que afetam o préprio ou terceiros).

Conhecimento [sobre Pro-
cesso de doenga/ Cuida-
dos na doenca/ Trata-
mento] ndo demonstrado

1) O individuo demonstra/verbaliza ndo possuir conhecimentos sobre o
Processo de doenga/ Cuidados na doenca/Tratamento na doenga

Dimensdo comportamental excitatéria/agressividade

Risco de comportamento
autodestrutivo

1) Apresenta risco de desempenhar atividades autoiniciadas com o objetivo de se
agredir ou lesionar, para aliviar a ansiedade, a angustia, o sofrimento (de qualquer
tipo) ou induzir a morte.

3.2.3. Planeamento das intervencdes prescritas pelo EESMP

A enfermagem no decurso dos ultimos anos alcangou uma evolugao importante

para fortalecer o seu agir profissional quer ao nivel da sua formacédo de base superior,

quer no que diz respeito a complexificacdo, dignificacdo e especializacdo dos enfermeiros

no exercicio das suas intervencgdes. A publicacdo do Regulamento do Exercicio Profis-
sional de Enfermagem (REPE), pelo Decreto-lei. n°® 191/96 de 4 de setembro de 1996,

com referéncia aos principios de atuacdo fundamentados numa moral de cooperacao e

respeito mutuos e a criacdo em 1998 da Ordem dos Enfermeiros (Lei n® 104/98 de 21 de

abril), sdo marcos significativos e vinculativos para a consolidacdo da autonomia respon-

savel da profissdo de enfermagem.

O REPE descreve as intervencdes dos enfermeiros como autdnomas e interdepen-

dentes. Por intervencdes autonomas sdo consideradas "as agdes realizadas pelos enfer-

meiros [prescritas por estes], sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de

acordo com as respetivas qualificagdes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na

gestéo, no ensino, na formagéo ou na assessoria, com 0s contributos na investigacdo em
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enfermagem." (REPE, 1996, p. 2961). Por intervengdes interdependentes sdo considera-
das "as acOes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas qualificacfes pro-
fissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes
de planos de acgdo previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo
integrados e das prescri¢fes ou orientagdes previamente formalizadas". (REPE, 1996, p.
2961).

As intervencdes de enfermagem sdo acdes de cuidados diretos ou prescricdes de
comportamentos, tratamentos, atividades ou a¢des que ajudam o individuo a alcangar os
resultados mensuraveis. As intervencdes de enfermagem, assim como os diagndsticos de
enfermagem, sdo componentes fundamentais do corpo de conhecimentos do enfermeiro
e continuam a ser ampliadas a medida que a investigacdo clarifica a conexdo entre as
acoes e os resultados (BULECHEK, BUTCHER e DOCHTERMAN, 2010).

Ap0s proceder a avaliacdo inicial e a formulacdo dos diagndsticos em presenca, 0
EESMP realiza e implementa um plano de cuidados individualizado ao doente, orientado
para os resultados esperados (sensiveis as intervencdes de enfermagem que prescreve) de
forma a: aumentar e manter as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de
incapacidade; manter e promover a integragéo familiar, social e profissional, diminuindo
a exclusdo social; promover e reforcar as capacidades das familias ou cuidadores de refe-
réncia (Regulamento n.° 129/2011, Diario da Republica, 2.2 série, N.° 35, publicado a 18
de fevereiro, p. 8669- 8673).

O EESMP prescreve neste plano de cuidados intervencgdes de enfermagem espe-
cializadas baseadas na evidéncia disponivel, de forma a promover e proteger a saude men-
tal, prevenir a perturbacdo mental, minimizar o desenvolvimento de complicacdes, pro-
mover a funcionalidade e a qualidade de vida do individuo, tomando em consideracdo o
ciclo vital e centrando a atengdo nas respostas do doente a problemas de saude, reais ou
potenciais. O planeamento, desenvolvimento e negociacdo do plano de cuidados é reali-
zado em parceria com o doente, o(s)cuidador(es) principal(is) e a equipa de satde, socor-
rendo-se da metodologia de gestdo de caso e do papel engquanto terapeuta de referéncia
para: 1) coordenar programas integrados de apoio especifico as pessoas com perturbagéo
mental, doenca mental grave ou de evolugdo prolongada, e suas familias; 2) planear e
desenvolver programas de treino de aptiddes sociais e de desenvolvimento socio-emoci-

onal, direcionados para areas especificas que evitem a exposicéo e exclusdo social inde-
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pendentemente do contexto; 3) prestar cuidados de ambito psicoterapéutico, sociotera-
péutico, psicossocial e psicoeducacional?, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando
0 contexto e dinamica individual, familiar, de grupo ou comunitéria, de forma a manter,
melhorar e recuperar a saude (Regulamento n.° 129/2011, Diario da Republica, 2.2 série,
N.° 35, publicado a 18 de fevereiro, p. 8669- 8673).

No Quadro 3 explicitam-se as intervencdes de enfermagem autdnomas que 0s
enfermeiros desenvolvem em funcgéo dos diagndsticos de enfermagem comummente en-
contrados na pessoa com esquizofrenia, em processo de reabilitagdo psicossocial, classi-
ficadas por dominio, classe, nivel de formag&o e tempo de realizagdo recomendado pela
NIC 5th (BULECHEK, BUTCHER e DOCHTERMAN, 2010) e enunciadas através da
CIPE 1.0 (2006), tal como proposto por AMARAL (2010), SEQUEIRA (2006), SIL-

VEIRA e NOBREGA (2012), STUART (2009) e TOWNSEND (2010).

1 Em cada ambito (psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional) o EESMP coordena, desenvolve e implementa
em conformidade com o regulamento das suas competéncias especificas (Regulamento n.° 129/2011, Diario da Republica, 2.2 série,
N.° 35, publicado a 18 de fevereiro, p. 8669- 8673): (1) processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para restaurar a saide mental
do doente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos que melhor se adaptam ao doente e a situagdo: a) implementa inter-
vengdes psicoterapéuticas e socioterapéuticas, individuais, familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de
salide/doenga mental e as transigdes; b) utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas (que aumentam o “insight” do doente,
permitindo elaborar novas razdes para o problema; facilitam respostas adaptativas, permitindo recuperar a sua salide mental; ajudam
0 doente a desenvolver e integrar a perturbacdo ou doenga mental e os deficits por elas causadas, fazendo escolhas que promovam
mudancas positivas no seu estilo de vida; permitam ao doente libertar tens6es emocionais e vivenciar experiéncias gratificante); (2)
programas de psicoeducago e treino em salide mental: a) implementa intervencdes psicoeducativas para promover o conhecimento,
compreensao e gestdo efetiva dos problemas relacionados com a salide mental, as perturbac¢des e doengas mentais (ensina os doentes,
pessoas significativas e familia, acerca dos efeitos desejados e dos potenciais efeitos adversos das opgdes terapéuticas (farmacoldgicas
e nao farmacoldgicas; educa e ajuda o doente na avaliagéo do uso de alternativas terapéuticas complementares adequadas; presta apoio
sistematizado as familias de pessoas com doengas mentais graves e cronicas através de intervencdes psicoeducativas uni e multifami-
liares, incluindo a organizagéo e conducéo de grupos psicoeducacionais para pessoas com doenga mental e familias; demonstra sen-
sibilidade e habilidade na abordagem de assuntos tais como: sexualidade, abuso de substancias, violéncia, comportamentos de risco e
outros; analisa o impacto dos sinais e sintomas psiquiatricos na habilidade e disponibilidade para aprender e planeia abordagens de
acordo com a situagéo; considera a disponibilidade para melhorar o auto cuidado e comportamentos de salide quando se esté a ensinar
pessoas com problemas de saide mental e doencas psiquiatricas; (3) programas de reabilitacdo psicossocial de pessoas com doenca
mental, com o intuito de atingir a sua maxima autonomia e funcionalidade pessoal, familiar, profissional e social, através do incre-
mento das competéncias individuais, bem como da introducdo de mudangas ambientais: a) implementa intervencdes psicossociais
estruturadas individualmente, em grupos ou comunidades visando a insercéo familiar, social e profissional da pessoa com perturbago
ou doenca mental; b) implementa intervengdes psicossociais de recrutamento e retencéo ou reabilitacéo e regresso ao local de trabalho
de pessoas em sofrimento ou com perturbagdo mental; c) envolve outros profissionais na defini¢ao de projetos que visem a reabilitacéo
psicossocial da pessoa, contribuindo para melhorar os indicadores de morbilidade e mortalidade.
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Quadro 3 — Intervencdes de Enfermagem desenvolvidas em funcdo dos diagnosticos de enfermagem comummente encontrados na pessoa com esquizo-
frenia, em processo de reabilitacdo psicossocial, classificadas por dominio, classe, nivel de formacéo e tempo de realizagdo recomendado pela NIC 5th
(BULECHEK, BUTCHER e DOCHTERMAN, 2010) e enunciadas através da CIPE 1.0 (ICN, 2006).

Tempo
Recomendado

DOMINIO Classe Formag&o

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

| c o d Gerir a medicacéo
Fisiologico: ontrolo de . o A s S
: EG 16-30 min. Monitorizar adesdo a medicacéo
complexo medicamentos N : ¢ .
Promover adeséo ao regime medicamentoso
Gerir a alucinacéo
Gerir delirio

Monitorizar Alucinacdo
Control (Caracteristicas: ausente, presente; tipo: cenestésicas, cinestésicas, tacteis, gustativas, olfativas, auditivas, visuais)
ontrolo

Seguranca 4o risco EG Gerir a comunicacéo
31-45 min Gerir a seguranga do ambiente
Vigiar comportamento Autodestrutivo (Ausente, Presente; tipo: automutilagdo, tentativa de suicidio)

Informar médico assistente (de alucinagdo; de cognicdo comprometida; de comportamento autodestru-
tivo; de delirio; de tristeza...)

Implementar programa de Psicoeducagdo (em grupo)

Planear programa de Psicoeducacao (em grupo)

Ensinar sobre o processo da doenga’

> 60 min. Ensinar sobre os cuidados na doenca?

EG Ensinar sobre regime terapéutico (tratamento farmacolégico) 2

46-60 min Monitorizar conhecimento sobre processo de doenga/cuidados na doenga/tratamento
31-45 min Ensinar habitos de socializacdo

> 60 min.

16-30 min.

EESMP > 60 min.

Educacéo

Comportamental do doente

! Temas a abordar: processo especifico da doenga (esquizofrenia); causas e fatores potenciadores; fatores de risco; impactos da doenca; sinais e sintomas da doenca; curso habitual do processo da doenga; estratégias para minimizar
a progressdo da doenga; complicacdes potenciais da doenca; sinais e sintomas de complica¢des da doenga; estratégias para prevenir complicagdes da doenca; efeito psicossocial da doenca sobre o individuo; efeito psicossocial da
doenca na familia; beneficios do controlo da doenca; grupos de apoio disponiveis; fontes de informag&o seguras e confidveis sobre a doenga.

2 Temas a abordar: estratégias para evitar recaidas; prevengao e controlo de sintomas; regime de tratamento (farmacolégico e ndo farmacoldgico); recursos disponiveis na CST para a gestdo da doenca.

% Temas a abordar: esquema terapéutico instituido; efeitos terapéuticos da medicagao; efeitos secundarios da medicagdo; prevengéo e controlo de efeitos secundarios; preparagdo correta da medicagao prescrita.
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DOMINIO

Classe

Promocéo da
adaptacéo

Formacao

EESMP

Tempo

Recomendado

46-60 min

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Promover o autoconhecimento

EG

46-60 min

Informar sobre o plano de cuidados

31-45 min

Estimular habitos de socializacéo

Gerir o humor (&nimo, tristeza, disforia, euforia, mania)
Monitorizar aceitacdo do estado de salde

Monitorizar bem-estar subjetivo

Monitorizar qualidade de vida

Orientar antecipadamente para prevenir o isolamento social
Promover autoestima

Vigiar a tristeza (Ausente, Presente)

16-30 min

Apoiar a adaptacdo do doente
Oferecer presenca

Promogéo da
comunicagéo

EESMP

> 60 min

Executar terapia [relacdo de ajuda]

EG

31-45 min

Incentivar comportamento interativo
Planear comportamento interativo
Promover o comportamento interativo
Promover a ludoterapia

16-30 min

Escutar ativamente o doente

Promocéo do
conforto
psicol6gico

EG

31-45 min

Executar técnica para acalmar

Executar técnica de distracdo

Terapia
cognitiva

EESMP

31-45 min

Executar técnica(s) de treino da memoria
Monitorizar memdria (Instrumento: indicadores NOC 4th)

16-30 min

Monitorizar cogni¢édo

Monitorizar (processo de) tomada de deciséo
Planear técnicas de estimulagdo cognitiva
Executar estimulagdo cognitiva

Executar reestruturacdo cognitiva
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DOMINIO

Classe

Formacao

Tempo

Recomendado

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Determinar o conhecimento sobre o plano de cuidados do doente

46-60 min . ~
Registo de acdes
EG 31-45 min Monitorizar comportamento do doente (participacdo em atividades, socializa¢ao)
Facilitar a aprendizagem
<16 min Promover disposicdo para aprender
> 60 min Executar treino de competéncias sociais
46-60 min Negociar a adeséo ao plano de cuidados pelo doente
Terapia £G Gerir (controlar) comportamento autodestrutivo
Comportamental 31-45 min Monitorizar envolvimento social
Monitorizar comportamento interativo [competéncias sociais]
<16 min Estabelecer limites
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O EESMP prescreve intervencgdes de enfermagem especializadas tais como ensinar, ori-
entar, descrever, instruir, treinar, assistir, apoiar, advogar, modelar, capacitar, supervisar, de
modo a que os individuos recuperem a saude mental, consigam gerir 0 seu processo terapéutico
previamente negociado, otimizem o seu processo de reabilitacdo psicossocial, recebam a edu-
cacgdo e o treino em salde mental para realizarem as suas capacidades, atingirem um padréo de
funcionamento saudavel e satisfatorio e contribuirem para a sociedade em que se inserem. Estas
intervencdes centram-se essencialmente em 3 dominios, a saber:

1. Dominio fisiologico complexo — que englobam os cuidados que d&o suporte a regu-
lacdo homeostatica, mais especificamente, as intervencdes que visam facilitar os
efeitos dos agentes farmacoldgicos utilizados no tratamento da esquizofrenia;

2. Dominio da Seguranca — que englobam os cuidados que d&o suporte a protecéo con-
tra danos (pessoais, sociais ou ambientais), mais especificamente, as intervencoes
para iniciar atividades de reducéo de riscos e manter a monitorizacao destes ao longo
do tempo;

3. Dominio comportamental — que englobam os cuidados que d&o suporte ao funcio-
namento psicossocial e agilizam mudangas no estilo de vida, nomeadamente: a) in-
tervencgdes para facilitar a aprendizagem e a educacao do doente e/ou significativos
(psicoeducacdo); b) intervencgdes para auxiliar o outro a contar com 0s seus pontos
positivos para adaptar-se a uma mudanca de fungédo ou a tingir um nivel elevado de
funcionamento (promocao da adaptacdo); c) intervencgdes para facilitar o envio e a
rececdo de mensagens verbais e ndo verbais (promocao da comunicacao); d) inter-
vencdes para promover o conforto atraves de técnicas psicoldgicas (promoc¢do do
conforto psicoldgico); e) intervencgdes para reforcar ou promover o funcionamento
cognitivo desejavel ou alterar aquele que ¢ indesejavel (terapia cognitiva); f) inter-
vencOes para reforcar ou promover o comportamento desejavel ou alterar aquele que

é indesejavel (terapia comportamental).

E curioso constatar que o treino de competéncias sociais (intra e interpessoais e profis-
sionais), apesar da sua complexidade, seja reconhecido pela NIC 5th (BULECHEK, BUT-
CHER e DOCHTERMAN, 2010), como uma intervencao cujo nivel minimo de formacéo para
a sua implementacéo, seja a do enfermeiro generalista. Na nossa perspetiva a complexidade
desta atividade e das multiplas competéncias que mobiliza para sua implementacéo deve ser

desenvolvida pelo menos com a superviséo de um EESMP.

35



Cuidar da pessoa com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial

3.2.4. Avaliacédo dos resultados de enfermagem

Tal como mencionado no seu perfil de competéncias especificas, para que melhore con-
tinuamente a sua prética e a disciplina de enfermagem, na sua area de especializacdo, garantindo
e otimizando a qualidade, a seguranca e 0s ganhos de saude daquele que cuida 0 EESMP: 1)
identifica os resultados esperados com a implementacdo dos projetos de saude dos doentes,
mobilizando indicadores sensiveis em saide mental; 2) compromete-se com a defini¢do de in-
dicadores sensiveis aos cuidados em salude mental; 3) identifica, descreve e monitoriza os re-
sultados clinicos individualizados para o doente e relacionados com o comportamento para de-
terminar a efetividade do plano de cuidados e ganhos em satde mental.

Este processo de avaliagdo consiste em determinar o progresso do cliente (individuo/fa-
milia/comunidade) no sentido de alcancar os resultados esperados e monitorizar a resposta deste
e/ou a eficacia das intervencBes de enfermagem prescritas, com o propdésito de modificar o
plano de cuidados, sempre que necessario.

Para que tal acontece, € necessario recorrer a um conjunto variado de conhecimentos e
técnicas: a observacdo direta; entrevistas com o cliente e/ou com outras pessoas significativas;
revisao do processo clinico do cliente.

A avaliacdo é um processo ininterrupto, em que se monitorizam constantemente as con-
digdes do cliente para determinar: a) a eficacia das a¢fes de enfermagem, b) a necessidade de
rever as intervencgoes, c) a identificacdo de novas necessidades, d) a necessidade de encaminha-
mento para outros recursos, €) a necessidade de reordenar as prioridades com o objetivo de
adaptar-se as novas condicGes encontradas.

A comparacdo dos resultados gerais e a observacdo da eficacia das intervencdes especi-
ficas sdo os componentes clinicos da avaliacdo, que pode transformar-se na base das investiga-
cOes das praticas baseadas em evidéncia, sendo fundamental para o aperfeicoamento dos pa-
drdes da pratica e para o estabelecimento dos protocolos, das normas e dos procedimentos ne-
cessarios a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade em determinada situacdo ou

contexto.
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PARTE I
CONTRIBUICAO PESSOAL

4. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO ONDE DECORREU O ESTAGIO

O contexto escolhido para o desenvolvimento da intervencéo referida é a Casa de Saude
do Telhal (CST). Esta instituicdo psiquiatrica, fundada em 1893, pertence a Provincia Portu-
guesa da Ordem Hospitaleira de S. Jodo de Deus, dependendo juridica e administrativamente
do Instituto S. Jodo de Deus, Instituicdo Particular de Solidariedade Social.

A CST oferece respostas no ambito da Saude Mental a varios niveis de intervencéao
nomeadamente: internamentos de curta, media e longa durago; clinica de psiquiatria para si-
tuacOes aguda; psicogeriatria e gerontopsiquiatria; alcoologia; reabilitacdo psicossocial; con-
sultas externas de psiquiatria, pedopsiquiatria, alcoologia, neurologia, clinica geral, medicina
dentaria, oftalmologia, psicologia, psicoterapia e terapia familiar. A instituicdo ndo tem servico
de urgéncias de psiquiatria, pelo que todos os internamentos, quando ha vagas, séo triados atra-
vés do servico de consultas externas. Os Servigos de Reabilitacdo apoiados por uma equipa
multidisciplinar de reabilitacdo estdo organizados em duas vertentes: ocupacional e residencial.

De acordo com reunido efetuada com a Diretora de Enfermagem da CST, conciliando
0S Nossos objetivos académicos com os da instituicdo, foi selecionado um Servico de Reabili-
tacdo, a Unidade de Reabilitacdo Irmdo Candido (URIC). Esta estrutura multidisciplinar tem
por finalidade proporcionar cuidados continuados integrados de satde mental que permitam a
manutencdo e o desenvolvimento das competéncias (basicas, instrumentais e complexas da vida
diaria) de 22 doentes do género masculino (com moderado grau de incapacidade psicossocial,
clinicamente estabilizados, impossibilitados de ser tratados no domicilio por auséncia de su-
porte familiar ou social adequado) proporcionando-lhe melhor qualidade de vida e promovendo
a sua integracao sécio-ocupacional.

Consideramos que a escolha deste contexto permitiu o desenvolvimento do projeto de
estadgio e o cumprimento de um itinerario pedagogico enriquecedor, dadas as caracteristicas
inovadoras da sua estratégia assistencial, bem como a supervisdo do Enfermeiro Especialista

em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria coordenador da URIC, indicado pela Diregéo
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de Enfermagem da Casa de Saude do Telhal, ex-aluno da Universidade de Evora e que conhece
as dindmicas do processo ensino-aprendizagem que a componente pratica do Curso de Mestrado
em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria exige.

Neste ponto € importante fazer referéncia ao papel essencial que os institutos Religiosos
de S. Jodo de Deus e das Irmés Hospitaleiras do Sagrado Coracéo de Jesus tém desempenhado
na assisténcia Psiquiatrica em Portugal. Para tal, socorremo-nos das referéncias feitas na publi-
cacdo da DGS (2004) sobre a “Rede de Referenciagao de Psiquiatria e Satde Mental”:

Em Portugal, a atividade assistencial destas duas instituicdes concretiza-se
em varios estabelecimentos hospitalares/centros assistenciais (obras apostoli-
cas), seguindo as atuais linhas de orientacdo em Psiquiatria e Saude Mental,
resultando, nos centros dos institutos, um modelo de atuacdo hospital-comu-
nitario integrado, articulado e interativo e onde uma filosofia e uma prética
de reabilitacdo psicossocial sdo privilegiadas e foi pioneira, mantendo-se pre-
sente e ativa, conjugando, assim, prevencao terciaria com a prevenc¢do prima-
ria e secundaria. Toda a acdo assistencial, praticada por equipas multidisci-
plinares, assenta em planos de atividades com a respetiva avaliagdo (...) Os
Institutos disponibilizam camas para doentes agudos e crénicos residentes,
dando respostas totais, parciais e/ou supletivas. O Gltimo censo psiquiatrico
(2001) registou mais de metade das camas psiquiatricas do Pais afetas aos
Institutos Religiosos (...) Os Institutos, com a sua historia e experiéncia ad-
quirida, procuram dar resposta as necessidades de cuidados, garantindo aces-
sibilidade e continuidade de cuidados, assim como diversidade dos dispositi-
Vos assistenciais, necessitando que se estabeleca uma articulacdo formal e
equilibrada com o SNS, naturalmente ja legitimada pela qualidade assisten-
cial prestada (p. 59-60).

5. METODOLOGIA

O estagio decorreu no setting ja descrito, sendo que o periodo de ensino clinico no Curso
de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria foi desenvolvido em 624 horas de
trabalho, sendo 500 destas horas de contacto, distribuidas pela seguinte tipologia: 400 horas de
Estagio, 20 horas de Orientacao Tutorial e 80 horas de atividades de pesquisa, leitura e reflexdo
de natureza individual. O cronograma das atividades desenvolvidas é apresentado no Anexo 1.

Atendendo a que o processo de enfermagem € usado hd mais de 35 anos como uma
abordagem sistematica a pratica de enfermagem, consistindo num método eficiente e efetivo de

organizacdo do conhecimento de enfermagem e de tomada de decisdes clinicas aquando da
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prestacdo de cuidados, a metodologia desenvolvida seguiu as 5 etapas preconizadas pela maio-
ria dos autores consultados (ACLEY e GAIL, 2011; CARPENITO-MOYET, 2009, 2011; DO-
ENGES e MOORHOUSE, 2010; STUART, 2009). Salienta-se ainda que estas etapas sucede-
ram-se na prestacéo de cuidados como as de um ciclo de melhoria continua e foram sustentadas

sempre na relacdo enfermeiro-doente.

5.1. PROCEDIMENTO DE SELECAO E REFERENCIACAO DOS CASOS

Apo0s a apresentacdo do nosso projeto de estadgio, 0 EESMP que nos supervisionou se-
lecionou e referenciou-nos um grupo de sete doentes da URIC, a quem prestamos cuidados
especializados em funcdo da idiossincrasia das suas problematicas e das nossas necessidades
de desenvolvimento profissional. Este processo de selecdo e referenciacdo teve por base os
critérios definidos a priori no nosso projeto de estagio, nomeadamente, doentes em processo
de reabilitacdo psicossocial na URIC:

1) com o diagnéstico médico de qualquer um dos tipos de esquizofrenia de acordo
com os critérios definidos pela CID-10 e/ou DSM-IV-TR,;
2) com pelo menos um dos seguintes diagnosticos de enfermagem:
a) Aceitacdo do Estado de Saude, Comprometida
b) Autoestima, Diminuida
¢) Cognicdo, Comprometida
d) Alucinacao, Atual
e) Delirio, Atual
f) Processo Social, Alterado
g) Conhecimento sobre Processo de doenca/ Cuidados na doenca/ Trata-
mento, Ndo Demonstrado

3) heterogéneos quanto ao nivel de funcionamento social e cognitivo.

Ap0s a avaliacdo inicial dos sete casos referenciados, aquando da elaboracgéo dos respe-
tivos planos de cuidados definimos que a prestagdo de cuidados de enfermagem de satde mental
e psiquiatria acontecesse formalmente estruturada em quatro programas centrais:

1) Consulta de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria (CESMP): momentos de

contacto individual em data agendada com o doente, com frequéncia pelo menos

quinzenal;
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2)

3)

4)

Atelier de Estimulagéo Cognitiva (AEC): momentos de contacto organizados em
sessOes de estimulagdo cognitiva em grupo, agendadas com a disponibilidade deste,
com frequéncia pelo menos semanal, perfazendo um total de ndo menos que 12 ses-
soes;

Programa de Psicoeducacdo na Esquizofrenia “Saber+”: momentos de contacto or-
ganizados em sessdes de psicoeducacdo em grupo, agendadas com a disponibilidade
deste, com frequéncia pelo menos quinzenal, perfazendo um total de 8 sessoes;
Programa de Desenvolvimento de Competéncias Intrapessoais (PDCIIP), Interpes-
soais e Profissionais: momentos de contacto organizados em sessdes de treino de
competéncias em grupo, agendadas com a disponibilidade deste, com frequéncia

semanal, perfazendo um total de 8 sessdes.

Nas intervencdes desenvolvidas em grupo, coube ao nosso supervisor de estagio a sele-

cao e a referenciacdo de mais casos de forma a serem criados grupos homogéneos no que res-

peita ao perfil de necessidades de cuidados de enfermagem de salde mental e psiquiatria tendo

por base o0s seguintes critérios:

1)

2)

3)

para o “Atelier de Estimula¢do Cognitiva”: reabilitandos com o diagndstico de en-
fermagem “Cognicao, Comprometida” e “Processo social, alterado”;

para o Programa de Psicoeducagdo “Saber +: reabilitandos com os diagnosticos de
enfermagem “Aceitagdo do Estado de Satde, Comprometida” e “Conhecimento so-
bre Processo de doenga/ Cuidados na doenga/ Tratamento, Nao Demonstrado”;
Para o Programa de Desenvolvimento de Competéncias Intrapessoais, Interpessoais
e Profissionais: reabilitandos com os diagnosticos de enfermagem “Processo Social,

Alterado” e “Autoestima, diminuida”.

5.2. PROCEDIMENTO E INSTRUMENTOS PARA MONITORIZACAO DOS
RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Partindo de uma avaliacdo global do que foi realizado nos varios momentos de contacto,

deter-nos-emos a seguir nos indicadores e instrumentos que nos ajudaram a avaliar os resultados

do grupo de doentes sensiveis as intervencdes de enfermagem, que constituiram determinados

ganhos em salde e que se definiram como resultados de enfermagem.
A NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010, p. 37) determina que os resultados de enfer-

magem descrevem “os comportamentos ou percecdes concretas de um individuo, familia ou

comunidade, que sdo medidas ao longo de um continuo em resposta a(s) intervencao(6es) de
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enfermagem”; a sua escolha deve refletir o conjunto de diagnosticos de enfermagem e nao de-
vem ser dirigidos para um diagnostico especifico ou fator(es) desencadeante(s). Dos resultados
de enfermagem que a NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010) recomenda ao EESMP para mo-
nitorizar nos planos de cuidados que concebe e implementa, selecionamos aqueles que nos pa-
receram evidenciar os ganhos em salde (ao nivel da satde fisioldgica, psicossocial e percebida,
do conhecimento e do comportamento em saude) que resultaram das intervencdes a que nos
propusemos desenvolver.

No Quadro 4 sistematizamos os resultados de enfermagem que seleciondmos, agru-
pando-os pelos respetivos dominios e classes a que a NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010) faz
referéncia, colocando em evidéncia a sensibilidade e abrangéncia que este tipo de metodologia
de avaliacdo oferece ao EESMP, de forma a documentar os ganhos em salde que consegue
obter em virtude das suas intervencées. A escolha dos instrumentos teve por base alguns crité-
rios: a sua adequacao ao que pretendiamos avaliar face a especificidade da nossa populacéao-
alvo, a facilidade e rapidez de aplicacdo e a sua validacao para a realidade portuguesa sempre
que possivel. A partir do quadro 4 elaboramos um protocolo de monitorizacdo que apresenta-
mos no Anexo 3.

Os resultados em que se utilizou o conjunto de indicadores sugeridos pela NOC 4th
(MOORHEAD [et al], 2010) foram sempre tratados da mesma forma: recolha de informacéo
através de técnicas de observacdo e/ou de entrevista aos reabilitandos ou outros técnicos; soma
dos scores totais em funcdo da escala de likert utilizada recomendada pela taxonomia; transfor-
macao dos totais numa escala de 1 a 20, para uniformizar e facilitar a sua leitura e proceder
depois ao seu tratamento estatistico. Recorreu-se posteriormente ao software Excel© 2010 e
SPPS®© 19.0 para fazer todo o tratamento estatistico dos dados apresentados neste relatorio.

Para a avaliacdo dos ganhos ao nivel da Saude Fisiol6gica, nomeadamente ao nivel da
neurocognicao, selecionamos a versao portuguesa do Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
validada por SIMOES [et al] (2010). Este teste foi criado com o objetivo de superar algumas
insuficiéncias do MMSE. E um instrumento Util de rastreio do deficit cognitivo uma vez que
avalia 8 dominios de funcionamento cognitivo: atencdo e concentracdo, funcdes executivas,
memoria, linguagem, capacidades visuais-construcionais, pensamento conceptual, calculos e
orientacdo. A pontuacdo total é 30 pontos e um valor total > 26 é considerado normal, tendo-se
mostrado util também para avaliar o deficit cognitivo em pessoas com esquizofrenia (PREDA
[et al], 2011).
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Quadro 4 - Resultados de Enfermagem sugeridos pela NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010) e selecionados por n6s para monitorizar os ganhos em

salde sensiveis aos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial durante o ensino clinico.

- TIPO DE MOMENTOS P/
DoMmiNIO CLASSE APRECIAGAO RESULTADO E INSTRUMENTOS DE MEDIDA MONITORIZACAO
Saude Fisiologica Neurocognicao Objetiva Cognigdo (MoCA (Montreal Cognitive Assessment) Mi e Mf
o ) Obijetiva Aceitacdo do estado de salde (Escala de Insight Markova e Berrios) Mi e Mf
Adaptacéo psicossocial — — -
Subjetiva Aceitacdo do estado de Satde (NOC 4th) MO, M2 e M4
Autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg)
i ) ) o Objetiva Satisfacdo com a Vida (Escala de Satisfacdo com a Vida) Mi e Mf
Saude Psicossocial Bem-Estar Psicologico — -
Afetos Positivos e Negativos (PANAS)
Subjetiva Motivagdo (Indicadores NOC 4th) MO, M2 e M4
. . Objetiva Competéncias Intrapessoais, Interpessoais e Profissionais (QCIIP) Mi e Mf
Interacgéo social — - - -
Subjetiva Envolvimento social (Indicadores NOC 4th) MO, M2 e M4
Salde e qualidade de vida Obijetiva Qualidade de vida (WHOQOL-Bref) Mi e Mf
Satisfacdo do cliente com os aspetos técnicos dos cuidados (NOC 4th)
Salde Percebida . . . L . X . -
Satisfacdo com a assisténcia Subjetiva Satisfacdo do cliente com a comunicagéo (Indicadores NOC 4th) MFf
Satisfacéo do cliente como ensino (Indicadores NOC 4th)
Conhecimento — processo de doenca (Objetivos especificos do S+)
Conhecimento e Conhecimentos em salde Subjetiva Conhecimento — cuidados na doenca (Objetivos especificos do S+) Mi e Mf
comportamento em saude Conhecimento — tratamento (Objetivos especificos do S+)
Comportamento em salide Objetiva Medication Adherence Rating Scale (MARS) Mi e Mf
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Para a avaliacdo dos ganhos ao nivel da Saude Psicossocial, monitorizamos varios resul-
tados de enfermagem, a saber:
e A aceitacdo do estado de salde através de 2 instrumentos:

o Aversdo portuguesa da escala de insight Markova e Berrios — versdo traduzida
e adaptada a populacéo portuguesa por VANELLI [et al] (2010) — é uma es-
cala de autopreenchimento de facil e rapida administracéo para avaliar o grau
de insight em doentes psicoticos com aplicabilidade e fiabilidade satisfato-
rias!; é constituida por 30 questdes com resposta dicotdmica (sim/ndo) que
representam aspetos de auto awareness, de relevancia para a doenca do su-
jeito, percecdo do ambiente envolvente e desejo de se compreender a situagao
atual; a cotacdo final estd compreendida entre 0 e 30, ndo existindo um valor
a partir do qual se considere a presenca de insight (a medida que a pontuacéo
aumenta, maior € o nivel de insight);

o Conjunto de indicadores sugeridos pela NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010)
para o resultado “aceitacdo do estado de saude”: seleciondmos 6 indicadores
e usamos os valores da escala para obter a cotacdo total dos comportamentos
de aceitacdo do estado de salde observados [(1) nunca demonstrado; (2) rara-
mente demonstrado; (3) algumas vezes demonstrado; (4) frequentemente de-
monstrado; (5) consistentemente demonstrado];

e O bem-estar psicolégico ou subjetivo (BES) através de 3 instrumentos:

o Escala de Autoestima de Rosenberg — verséo traduzida e adaptada a popula-
cdo portuguesa por SANTOS e MAIA (2003): trata-se também de uma escala
de autopreenchimento de facil e rapida administracdo para avaliar o nivel da
autoestima global de cada reabilitando?; é composta por 10 itens cuja pontua-
cdo obtém-se da soma dos valores de cada um; o valor obtido é relativo a

autoestima global a varia entre 10 e 40 pontos; de referir, que quanto mais alta

1 Os autores da escala original perspetivam o insight como uma subcategoria da consciencializagdo mais do que uma caracteristica
independente da perturbacéo psicotica, isto €, o doente apercebe-se ndo sé da forma como ¢ afetado pela doenga mas também de como
esta modifica as suas interagdes com 0 mundo. Os estudos realizados evidenciaram que a falta de insight tem consequéncias impor-
tantes na prética clinica. O baixo nivel de insight em doentes psicéticos (sobretudo doentes esquizofrénicos) esta associado a uma
maior duracdo da psicose néo tratada, escassa ou ausente adeséo & terapéutica, maior disfuncéo profissional e reducéo das capacidades
sociais. Desta forma, é importante ter instrumentos validos que permitam uma avaliacdo fiavel do nivel de insight nas perturbagdes
psicéticas, com o objetivo de desenvolver estratégias para melhorar o decurso da doenga. (VANELLI [et al], 2010). A fim de avaliar
a validade da referida escala foi recrutada um grupo de 83 doentes com psicose aos quais foi aplicada a versdo portuguesa da escala.
A aplicabilidade de 100% demonstra que a escala é facilmente compreendida pelo doente e, assim, facil de administrar. Relativamente
a fiabilidade, os resultados indicam que a consisténcia interna do teste ¢ 0,80 (o = 0,80). A fiabilidade do teste-reteste deste estudo
para um intervalo de dois dias é satisfatoria (r = 0.78; p < 0,05) e indica a estabilidade da resposta do doente durante este periodo
(VANELLI [et al], 2010).

2 E constituida por dez itens, dos quais cinco sdo positivos e cinco sio negativos, distribuidos de forma aleatéria; para cada afirmagéo
existem quatro possibilidades de resposta: (1) Concordo completamente; (2) Concordo; (3) Discordo; (4) Discordo completamente; a
pontuacéo das respostas varia de acordo com o facto de os itens se encontrarem ou ndo revertidos e cada item é cotado de 1 a 4,
conforme a resposta do sujeito, posteriormente somam-se todas as cotagdes (SANTOS e MAIA, 2003).
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for a pontuacdo, mais elevado seré o nivel da autoestima global de cada indi-
viduo e vice-versa.

o Satisfacdo com a Vida (Escala de Satisfacdo com a Vida) — versao traduzida e
adaptada & populacdo portuguesa por SIMOES (1992): mede a componente
cognitiva do constructo Bem-Estar Subjetivo e é um instrumento breve, de
facil compreensao, aplicacéo e cotacdo, e € suscetivel de ser usado com adul-
tos de todos os niveis etarios e de diversos niveis culturais®;

o Escalas de Afetos Positivos e Negativos (PANAS) — versao traduzida e adap-
tada & populac&o portuguesa por SIMOES (1993): mede a componente afetiva
do bem-estar subjetivo, ou seja, a afetividade positiva (PA) e a afetividade
negativa (NA), presentes no individuo; é composta de 11 itens para escala
relativa aos PA e outros 11 para escala rela aos NA; para um alto nivel de BES
o valor de PA deve ser elevado, pelo contrério, o valor de NA deve ser baixo?,

e A interacdo social através:

o Do QCIIP3: a versio do QCIIP utilizada é semelhante & original (JARDIM,
2007) exceto em cinco itens cuja redag¢do foi modificada no sentido dos itens
serem aplicaveis a amostra estudada (itens 20, 23, 27, 32 e 73); ¢é constituido
por 73 itens que avaliam as competéncias intrapessoais, interpessoais e pro-
fissionais abordando seis dimensdes: a cooperacdo (20 itens); a autorrealiza-
cdo (12 itens); a autoestima (14 itens); o suporte social (12 itens); a assertivi-
dade (8 itens) e a empatia (7 itens);

o Do conjunto de indicadores sugeridos pela NOC 4th (MOORHEAD [et al],
2010) para o resultado “envolvimento social”: seleciondmos 6 indicadores e

usamos os valores da escala para obter a cotacdo total dos comportamentos de

L E composta por 5 itens, para os quais sio oferecidas cinco alternativas de resposta: (1) discordo muito; (2) discordo pouco; (3) ndo
concordo, nem discordo; (4) concordo um pouco; e (5) concordo muito. Cada item é cotado de 1 a 5, conforme a resposta do sujeito,
posteriormente somam-se todas as cota¢es. O somatdrio varia entdo entre o minimo de 5 e 0 maximo de 25, quanto maior for o
resultado, maior sera o nivel de satisfagio com a vida por parte do sujeito (SIMOES, 1992).

2 A versdo elaborada por Simdes (1993) compde-se de 11 itens para ambas as dimensGes, tendo-se acrescentado um item a cada
subescala, porque alguns itens originais ndo ficavam adequadamente traduzidos, em termos de contetido. De facto, a analise dos itens
revelou que os itens que foram adicionados apresentam boas correlagdes item/total, melhores em varios casos que as dos itens origi-
nais. As PANAS possuem 5 alternativas de resposta: (1) muito pouco ou nada; (2) um pouco; (3) assim, assim; (4) muito; e (5)
muitissimo. Cada item é cotado de 1 a 5, conforme a resposta do sujeito, posteriormente somam-se para cada escala (PA e NA), todas
as cotagBes. O somatério de cada escala variara entdo entre o minimo de 11 e o0 maximo de 55. Quanto maior for o resultado da escala
PA, maior serd o nivel de afetividade positiva presente no sujeito; por outro lado, quanto maior for o resultado da escala NA, maior
seré o nivel de afetividade negativa presente no individuo (SIMOES, 1993).

3 A versdo original do QCIIP de Jardim e Pereira (2005, citado em JARDIM, 2007) avalia as competéncias intrapessoais, interpessoais
e profissionais em estudantes do ensino superior. Os resultados apresentados pelos autores evidenciam uma boa consisténcia interna,
surgindo valores de alpha superiores a 0,75 para cada uma das subescalas. Assim, para a cooperagéo verifica-se um valor de 0=0,89;
para a autorrealizagdo a=0,87; autoestima 0=0,89; suporte social a=0,87; assertividade 0=0,84 e para a empatia a=0,76. No Score
global ¢ apresentado um 0=0,95. A escala de resposta aos 73 itens ¢ uma escala tipo likert com 5 pontos, que oscilam entre Nunca e
Sempre. Assim, a pontuacéo relativa as competéncias desenvolvidas pelos reabilitandos resulta da soma dos valores brutos dos itens
que compdem cada dimenséo.
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envolvimento social observados [(1) nunca demonstrado; (2) raramente de-
monstrado; (3) algumas vezes demonstrado; (4) frequentemente demonstrado;
(5) consistentemente demonstrado].

Para a avaliagdo dos ganhos ao nivel da Salude Percebida, monitorizdmos os se-

guintes resultados de enfermagem:

A qualidade de vida através do instrumento WHOQOL-Bref — verséo traduzida e
adaptada a populacéo portuguesa por VAZ-SERRA [et al] (2010): integra 26 ques-
tbes, as 2 primeiras sobre a satisfacdo com a qualidade vida de um modo geral e outra
com a prépria saude; as 24 restantes estdo divididas pelos dominios fisico (7 itens),
psicoldgico (6 itens), social (3 itens) e meio ambiente (8 itens); sendo um instrumento
que pode ser utilizado tanto para populacdes saudaveis como para aquelas acometidas
por situacdes clinicas pontuais ou doencas crénicas como a esquizofrenia; para a uti-
lizacdo deste instrumento procedeu-se ao pedido formal de autorizacdo dos autores
(conforme consta no Anexo 4);

A satisfacdo com a assisténcia atraves do conjunto de indicadores sugeridos pela NOC
4th (MOORHEAD [et al], 2010) relativos aos aspetos técnicos dos cuidados, a comu-
nicacdo e ao ensino: seleciondmos 43 indicadores e usdmos os valores da escala para
obter a cotacdo total da opinido dos reabilitandos sobre estes 3 aspetos [(1) nada sa-
tisfeito; (2) um pouco satisfeito; (3) moderadamente satisfeito; (4) muito satisfeito;
(5) totalmente satisfeito]; para que o processo fosse facilitado e anonimo concebemos
um jogo de cartas com 3 baralhos diferentes [1 por cada resultado — o baralho da
técnica (A), o baralho da comunicacéo (B), o baralho do ensino (C)] em as cartas de
cada um dos baralhos correspondiam a um indicador do resultado avaliado; os bara-
lhos A, B e C foram distribuidos, nesta ordem, a todos os reabilitandos; foram cons-
truidas 5 caixas, de igual forma, tamanho e cor, cada uma rotulada com a escala de
avaliacdo da NOC que utilizamos; as caixas foram colocadas da esquerda para a di-
reita sobre uma mesa num dos cantos da sala; apds os 10 minutos dados para ordenar
as cartas foi pedido a cada reabilitando que colocasse cada uma das cartas na sua posse
na caixa que melhor correspondia a sua opinido sobre a satisfacao relativamente ao

indicador em causa (escrito na prépria carta).
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Para a avaliacdo dos ganhos ao nivel do Conhecimento e Comportamento em Sa-
ude, monitorizdmos:

e Os conhecimentos em saude através do conjunto de objetivos especificos delineados
no ambito do programa “Saber+” relativos ao conhecimento sobre o processo de do-
enca (MODULO A), os cuidados na doenca (MODULO B) e o tratamento (MO-
DULO C): 15 objetivos especificos que transformamos em indicadores usamos os
valores da escala [(1) nunca demonstrado; (2) raramente demonstrado; (3) algumas
vezes demonstrado; (4) frequentemente demonstrado; (5) consistentemente demons-
trado] para obter a cotacéo total do conhecimento adquirido e demonstrado em cada
maodulo (depois de transformado o resultado bruto numa escala de 20 valores);

e A adesdo a medicacdo através da MARS — versdo traduzida e adaptada a populacdo
portuguesa por VANELLI [et al] (2010): é uma escala de autopreenchimento de facil
e rapida administracdo para avaliar o grau de adesao a terapéutica em doentes psicoti-
cos com aplicabilidade e fiabilidade satisfatorias®; é composta por 10 itens e cotagdo
total varia entre O (baixa probabilidade de adesdo a medicagao) e 10 (elevada proba-

bilidade de adesao a medicagao).

5.3. PROCEDIMENTOS ETICOS E DEONTOLOGICOS

Do ponto de vista ético e deontoldgico o processo de prestacdo de cuidados de
enfermagem que decorreu ao longo do estagio foi suportado pelo codigo deontoldgico do
enfermeiro explicitado nos Estatutos da OE e republicado como anexo pela Lei n.°
111/2009 de 16 de setembro.

As competéncias comuns e especificas do EESMP treinadas e desenvolvidas fo-
ram aquelas aprovadas pelo Colégio de Especialidade de Enfermagem de Saude Mental
e Psiquidtrica da ORDEM DOS ENFERMEIRQS, divulgadas no Regulamento n.°
122/2011, publicado no Diario da Republica (2.2 série, N.° 35) a 18 de fevereiro de 2011

1 A Medication Adherence Rating Scale (MARS) é um instrumento de autopreenchimento com dez itens de resposta dicotomica
(sim/ndo). A cotagdo total varia entre 0 (baixa probabilidade de adesdo a medicagio) e 10 (elevada probabilidade de adesio a medi-
cagdo). Esta cotagdo reflete a ideia de que a adesdo a terapéutica constitui uma variavel continua que vai da adesdo completa a medi-
caglo prescrita até a ndo adesdo, passando pela adesdo parcial a terapéutica. Para validar a versdo portuguesa foram verificadas as
propriedades psicométricas numa amostra de 77 doentes com Perturbagéo Psicética. A aplicabilidade de 100% demonstra que a escala
¢ facilmente compreendida pelo doente e assim, facil de administrar. Relativamente a fiabilidade, os resultados indicam que a consis-
téncia interna do teste ¢ aceitavel (a =0,75). O a de Cronbach é considerado adequado quando sdo obtidos valores superiores a 0,70.
Para a fiabilidade do teste-reteste, considera-se que valores de coeficiente r de Pearson situados entre 0.4 e 0.75 representam uma
fiabilidade aceitavel a boa, enquanto que valores superiores a 0.75 sdo considerados excelentes. A fiabilidade do teste-reteste deste
estudo para um intervalo de dois dias ¢é satisfatoria (r = 0.76; p < 0,05) e indica a estabilidade da resposta do doente durante este
periodo. Em conclusdo, este estudo demonstra que a versdo portuguesa da MARS ¢ uma escala de autopreenchimento de facil e rapida
administragdo e com aplicabilidade e fiabilidade satisfatorias. O seu espectro de aplica¢do inclui tanto a pratica clinica como projetos
de investigagdo com o objetivo de avaliar o grau de adesdo a terapéutica em doentes psicoticos (VANELLI [et al], 2010).
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e no Regulamento n.° 129/2011, publicado no Diéario da Republica, 2.2 série, N.° 35, a 18
de fevereiro de 2011, respetivamente. Destas destacamos aqueles que no dominio ético e
deontoldgico foram oportunamente postas em pratica sempre que para isso foram solici-
tadas, orientando a nossa praxis clinica no seu campo de intervencéo da seguinte forma:
1) demonstrando um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de to-
mada de decisdo ética e deontologica, avaliando de forma sistematica, em parceria com o
nosso supervisor, as melhores préaticas a implementar, o estabelecimento de prioridades e
as preferéncias dos doentes que beneficiaram dos nossos cuidados; 2) demonstrando to-
madas de decisdo ética numa variedade de situagdes da nossa pratica especializada em
Enfermagem de Saude Mental, nomeadamente: as estratégias de resolucdo de problemas
foram desenvolvidas em parceria com os doentes e supervisor; o juizo clinico foi baseado
no nosso conhecimento e experiéncia clinica e foi supervisionado e refletido nas tomadas
de decisdo em cada etapa do processo de enfermagem e no estabelecimento de relagOes
terapéuticas aquando da prestacdo de cuidados; sempre que pertinente participamos na
construcdo da tomada de decisdo em equipa em pareceria com 0 NOSSO SUpervisor; as
intervencgdes de enfermagem implementadas que consideramos mais apropriadas foram
identificadas a partir de um amplo leque de opgdes e devidamente esclarecidas com o
nosso supervisor, sendo as decisfes guiadas pelo nosso Caodigo Deontoldgico e pelo en-
quadramento legal do exercicio da préatica de enfermagem vigor.

Os cuidados de enfermagem prestados respeitaram os direitos humanos e as res-
ponsabilidades profissionais demonstrando uma pratica que reconheceu, aceitou e respei-
tou os direitos humanos, analisando, interpretando e assumindo a responsabilidade de ge-
rir situacdes potencialmente comprometedoras para os doentes, promovendo a protecéao e
a defesa dos direitos humanos (tal como descrito no Codigo Deontoldgico) dos doentes,
mesmo quando confrontado com valores diferentes dos nossos, nomeadamente: 1) o res-
peito pelo direito dos doentes no acesso a informacao; 2) a confidencialidade e a segu-
ranca da informacao escrita e oral adquirida; 3) a privacidade, a escolha e autodetermina-
cdo no ambito dos cuidados especializados e de salde; 4) o respeito pelos seus valores,
costumes, crencas espirituais e praticas especificas.
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6. CARACTERIZACAO DA POPULACAO ALVO

Procedemos agora a caracterizacdo sociedemografica e clinica que resultou da
primeiras fases de assessment ou avaliagdo inicial e de diagnostico do processo de enfer-

magem, como apresentamos a segulir.

6.1. ASSESSMENT OU “AVALIACAO INICIAL”

O conhecimento da pessoa que é ajudada é essencial a que ajuda (PHANEUF,
2005). Na prestacdo de cuidados, destacamos a entrevista, que se torna ao mesmo tempo
um meio de conhecer e um meio de agir. O treino da entrevista diagnéstica no seio do
nosso ensino clinico foi bem sucedido e fundamental para o sucesso da implementagao
das intervengdes planeadas. Consideramos a entrevista um ato de enfermagem de parti-
cular importancia atendendo a que, ap6s o clima de confianca e o rapport estabelecidos,
sdo utilizadas técnicas que ajudam a descobrir aquilo que o doente necessita (de forma
latente ou manifesta) e quer trabalhar, quer se trate da colheita de dados, quer para iniciar
um processo de relacdo de ajuda devidamente estruturado (PHANEUF, 2005; CHALI-
FOUR, 2008, 2009).

Assim, para a colheita de dados subjetivos e objetivos recorreu-se a entrevista
clinica de diagndstico (semiestruturada, cujo o guido/formulario de registo se apresenta
no Anexo 2), ao exame fisico e psiquiatrico a observacdo comportamental tomando como
referéncia os autores PHANEUF (2005), CARLAT (2005), (DALGALARRONDO,
2008), STUART (2009), MORRISON (2010), DOENGES e MOORHOUSE (2010) e
BASTOS (2011).

Através das varias técnicas e instrumentos referidos foi possivel recolher, entre
outra, a informacdo pertinente sistematizada nos Quadros 5 e 6 que nos permitiu proceder
a caracterizagdo sociodemogréfica e clinica da nossa populacéo alvo. Da analise destes
quadros importa destacar que prestamos cuidados de enfermagem especializados a um
grupo de 16 reabilitandos, relativamente homogéneo no que respeita as caracteristicas

sociodemogréficas e clinicas. A grande maioria dos reabilitandos sdo adultos solteiros,
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portugueses, da regido centro e sul do pais, com uma idade aparente superior a idade
cronoldgica, com uma média de 9 anos de escolaridade. A maioria apresenta o diagnos-
tico meédico de Esquizofrenia Residual segundo os critérios de ambas as taxonomias
(CID-10 e DSM-IV-TR). Apenas 5 apresentam antecedentes familiares de doenca psi-
quiatrica. Os primeiros sintomas da doenga apareceram entre os 15 e 0s 46 anos. Quase
todos ao longo da evolucdo da doenga apresentaram mais de 3 internamentos registados
no processo clinico, sendo 0 mais longo na CST. Aqui a média de anos de institucionali-
zacdo é de cerca de 11 anos, mas na URIC estdo quase todos ha menos de 2 anos.
No que respeita ao consumo de substancias:
e todos consumiram alcool (cujo inicio de consumo se situou também na
adolescéncia, aos 16 anos);
e quase todos (13) sdo fumadores (cujo inicio de consumo se situou na ado-
lescéncia, aos 16 anos), consumindo em média 14 cigarros/dia;
e mais de 2/3 (12) apresentam historia de consumo de haxixe, cocaina, he-
roina, e em especial de anfetaminas (cujo inicio de consumo se situou tam-

bém na adolescéncia, entre os 14 e 0s 18 anos).

Quadro 5 — Caracterizagdo sociodemografica da populagéo alvo

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

M Me DP Min Max

Idade cronolégica 51,63 51,00 9,56 31 71
Idade aparente Fi

Abaixo da idade cronolégica 1

Coincidente com a idade cronoldgica 3

Acima da idade cronolégica 12

Nacionalidade Fi

Portuguesa 15

Republica do Congo 1

Distrito Fi

Lisboa 6

Evora 3

Santarém 2

Leiria 1

Guarda 1

Faro 1

Castelo Branco 1

Beja 1
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CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

M Me DP Min Max

Numero de anos de escolaridade 9,19 9,00 3,25 4 17
Estado civil Fi
Solteiro 10
Divorciado 4

com filhos 1
Casado 2

com filhos 2

Quadro 6 — Caracterizacdo clinica da populacédo alvo

CARACTERIZACAO CLINICA

Diagnéstico Psiquiatrico (CID 10) Fi
F20.0 Esquizofrenia tipo paranoide 2
F20.5 Esquizofrenia tipo residual 14
Diagnéstico Psiquiatrico (DSM IV-TR) Fi
295.3 Esquizofrenia tipo paranoide 2
295.6 Esquizofrenia tipo residual 14
Antecedentes familiares de doenca Ei
psiquiatrica
Sim 5
Néo 11
M Me DP Min Max
Idade em que se iniciaram os
primeiros sintomas 27,75 25,50 10,37 15 46
M Me DP Min Max
N° total de internamentos 3,19 3,00 1,38 1 6
N° total de anos de institucionalizacao 11,06 9,00 8,54 2 32
N° total de anos na CST 11,06 9,00 8,54 2 32
N° total de anos na URIC 1,73 2 0,59 0,25 2
Histdria de consumo de tabaco Fi
Sim 13
Nao 3
M Me DP Min Max
Idade em que iniciou o0 consumo de tabaco 16,92 16,00 7,46 9 40
Fumador ativo Fi
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CARACTERIZACAO CLINICA

Sim 13
Né&o 3
M Me DP Min Max
N° de cigarros por dia 14,08 10,50 6,82 6 22
Histdria de consumo de alcool Fi
Sim 16
M Me DP Min Max
Idade em que iniciou o consumo de alcool 15,56 16,50 3,60 8 20
Histdria de consumo de haxixe Fi
Sim 6
Né&o 10
M Me DP Min Max
Idade em que iniciou 0 consumo de haxixe 16,00 16,00 2,83 14 18
Histdria de consumo de cocaina Fi
Sim 4
Né&o 12
M Me DP Min Max
Idade em que iniciou o0 consumo de cocaina 16,00 16,00 2,83 14 18
Histdria de consumo de heroina Fi
Sim 4
Né&o 12
M Me DP Min Max
Idade em que iniciou o0 consumo de heroina 16,00 16,00 2,83 14 18
Histdria de consumo de anfetaminas Fi
Sim 1
Néo 15
M Me DP Min Max
:g;ar\%e;em gue iniciou o0 consumo de anfeta- 16,00 16,00 2.83 14 18
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6.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL

De acordo com o processo de colheita de dados efetuado foi possivel identificar
as necessidades de cuidados de enfermagem da nossa populacéo-alvo e formular os res-
petivos diagnosticos de enfermagem.

No Quadro 7, da pagina seguinte, apresentamos os diagnosticos de enfermagem
de satde mental e os respetivos critérios encontrados nos casos que foram referenciados
para acompanhamento individual pelo nosso supervisor.

No Quadro 8, imediatamente a seguir, apresentamos 0s diagnosticos de enferma-
gem de encontrados nos totalidade dos 16 casos, incluindo-se aqui 0s 9 reabilitandos que
foram encaminhados pelo nosso supervisor para cada um dos programas de intervengéo
por nds implementados.

Da andlise dos Quadros 7 e 8 importa destacar que:

1) Estdo representados diagnosticos de todas as dimens@es do adoecer, com ex-

cecdo da dimensdo comportamental excitatoria;

2) Os critérios de diagnostico encontrados sobrepdem-se aos ja definidos na lite-

ratura consultada e a que fizemos referéncia no enquadramento conceptual;

3) A maioria dos reabilitandos esta estabilizada no que respeita a presenca de

sintomatologia positiva e negativa, contudo ao nivel da dimensao social e cog-

nitiva existem alteracdes dignas de registo que devem, por isso, orientar as

prescricbes de enfermagem auténomas que ajudem na sua reabilitacdo; os 3

programas de intervengdo em grupo que concebemos (e que adiante descreve-

remos) advém dos diagndsticos com maior prevaléncia:

a) Programa de psicoeducacido “Saber+” — para dar resposta aos reabilitandos
com o diagnostico “Conhecimento sobre Processo de doenca/Cuidados na
doenca/Tratamento, Nao Demonstrado” e “Aceitacdo do estado saude,
Comprometido”;

b) Atelier de Estimulacdo Cognitiva — para dar resposta aos reabilitandos
com o diagndstico de “Cognig¢do, Comprometida” e “Processo Social, Al-
terado”

c) Programa de Desenvolvimento de Competéncias Intrapessoais, Interpes-
soais e Profissionais — para dar resposta aos reabilitandos com o diagnds-

tico de “Processo Social, Alterado” e “Autoestima, Diminuida”.
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Quadro 7 — Prevaléncia dos diagndésticos de enfermagem e respetivos critérios encontrados entre os 7 reabilitandos referenciados para acompanhamento
individual pelo nosso supervisor de ensino clinico

P (o]
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM cNasgz Critérios Presentes
1) Auséncia de progressos no equilibrio harmonioso (individual e comunitério)
_— . . 2) Desenvolvimento de sintomas clinicos de doenca psiquiatrica

Aceitacdo do Estado de Satde, Comprometida 6 ) N . ¢ p .q . L
3) Nao reconhece/aceita que sofre de uma doenca crénica — esquizofrenia (insight pobre)
4) Segue as indicacOes dadas pelos técnicos de salde de forma inconsistente (quando se lembra ou apetece)

N 1) Interacdo consistente com estimulos sensoriais inaparentes que € vivida como pouco perturbante (descreve altera-

Alucinacéo, Atual 1 ’ N . o
¢Oes da senso-percecdo de tipo cenestésico) congruente com o humor
1) Expressa sentimentos de desvalorizacdo pessoal;

Autoestima, Diminuida 6 2) Verbalizagdo negativa de autoaceitacéo;
3) Verbalizacéo negativa de autolimitacdo (ndo confia em si)

. 1) Crenga/ideia (falsa) sobrevalorizada que ndo cede & argumentacéo e é desadequada do meio sociocultural ou da

Delirio, Atual 2 - . i N o -

real situag&o clinica do individuo (contetdos: somatico)
i 1) Evita participar em atividades sociais (perda de interesse em atividades sociais)

Processo Social, Alterado 7 L , - -
2) Sem pessoas significativas na sua vida (afeto/contacto: superficial ou indiferente)

Tristeza. Atual 2 1) expressa sentimentos de tristeza, desalento e melancolia, associados a falta de energia vital, persistentes

' (em mais de 50% dos momentos de contacto).

1) Deficit cognitivo apurado pelos teste MoCA (pontuaces inferiores a 27)
2) AlteracBes no autocuidado instrumental necessita de ajudar parcial: na gestdo da terapéutica; em gerir dinheiro;

Cognicdo, Comprometida 6 em realizar compras; em manter a unidade limpa e organizada; em tratar da roupa de vestir;
3) Tem capacidade neuromuscular para autoiniciar e completar as atividades de autocuidado basico e instrumental,
mas ndo as inicia ou completa sem incentivo, precisa de supervisdo/ orientagdo/ estimulagdo verbal de pessoas

Conhecimento sobre Processo de doenga/ 7 1) O individuo demonstra/verbaliza ndo possuir conhecimentos sobre:

Cuidados na doenca/Tratamento, Nao Demonstrado

processo de doenca, cuidados na doenca, tratamento.
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Quadro 8 — Prevaléncia dos diagnosticos de enfermagem e respetivos critérios encontra-

dos entre os 16 reabilitandos acompanhados.

2 (o]
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM N° de
casos
Conhecimento sobre Processo de doenca/ 16
Cuidados na doenca/Tratamento, Nao Demonstrado
Aceitacdo do Estado de Saude, Comprometida 15
Cognicdo, Comprometida 15
Autoestima, Diminuida 12
Processo Social, Alterado 11
Delirio, Atual 2
Tristeza, Atual 2
Alucinacéo, Atual 1
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7. PLANEAMENTO E IMPLEMENTACAO DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Aqui iremos deter-nos na descricédo das atividades desenvolvidas, agrupadas pelos
momentos de contacto que definimos no nosso projeto de intervencéo. A sua apresentacao
é sumaria destacando sobretudo o que foi relevante e significativo no nosso processo de
aquisicdo e treino de competéncias no ambito da Enfermagem de Satde Mental e Psi-

quiatrica.

7.1. CONSULTA DE ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

Para 0 Ministério da Satde (GLOSSARIO, p. 14) a consulta de enfermagem con-
siste numa "intervencéo [de enfermagem] visando a realizacdo de uma avaliacdo, o esta-
belecer de plano de cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a
méaxima capacidade de autocuidado".

MACHADO, LEITAO e HOLANDA (2005, p. 724-726) vio mais longe e refe-
rem-se a consulta de enfermagem como:

uma atividade independente, realizada pelo enfermeiro, cujo obje-
tivo propicia condi¢bes para melhoria da qualidade de vida por
meio de uma abordagem contextualizada e participativa. Além da
competéncia técnica, o enfermeiro deve demonstrar interesse pelo
ser humano e pelo seu modo de vida, a partir da consciéncia refle-
xiva de suas relagbes com o individuo, a familia e a comunidade.
A consulta é também um processo de interacdo entre o enfermeiro
e 0 assistido, na busca da promogdo da saude, da prevencao de do-
encas e limitacdo do dano. Para que ocorra eficazmente a interacéo,
é necessario o desenvolvimento da habilidade refinada de comuni-
cacdo, para o exercicio da escuta e da acdo dialdgica. (...) O agir
do enfermeiro com o seu publico-alvo [na consulta] tem como fi-
nalidade a promocao da saude e do seu bem-estar, devendo ser en-
carado como um momento interativo, num rico contexto de relaci-
onamento interpessoal.
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No Quadro 9, apresentamos as intervencdes de enfermagem auténomas prescritas
e implementadas neste ensino clinico nas consultas de ESMP em funcdo dos diagnosticos
de enfermagem encontrados, utilizando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua
designacéo, extraidas dos planos de cuidados informatizados que elaboramos. Da leitura
deste de imediato ressalta a grande variedade de intervengdes que este espaco de cuidados
nos permitiu oferecer e treinar, em todos os dominios (fisiolégico complexo, seguranca e
comportamental). Este espaco pareceu-nos apresentar, por isso, um grande potencial de
desenvolvimento, no sentido da nossa profissionaliza¢éo e na identificacdo dos reais ga-
nhos para a satde daqueles que dela beneficiaram.

Por outro lado, de uma forma geral as consultas de ESMP permitiram dar relevan-
cia a area relacional enquanto intervencdo terapéutica do EESMP. Atualmente acredita-
se ser essencial dar uma maior visibilidade, a intervencéo relacional da enfermagem con-
siderando-a como elemento terapéutico, quer no contexto interno da profisséo, quer num
contexto externo, no ambito da equipa multidisciplinar. Este facto foi conseguido, pois
parece-nos que a equipa multidisciplinar reconheceu a sua importancia, respeitando-a no
planeamento das atividades da URIC, concedendo-lhe tempo e motivando os reabilitan-
dos para dai tirarem partido.

Na consulta de ESMP foram estabelecidas relaces interpessoais, num processo
faseado, com o objetivo de ajudar o doente na compreensdo de tudo o que lhe esta a
acontecer, na sequéncia do seu processo de reabilitacdo psicossocial, em virtude de expe-
rimentar um processo de doenca, mas que deve ser integrado no seu contexto de vida.
PEPLAU (apud TOWNSEND, 2010) considera este processo essencialmente educativo
e terapéutico, no sentido em que, enfermeiro e doente em conjunto procuram as solucdes
dos problemas, num clima de partilha e respeito matuo.

Para o desenvolvimento deste processo relacional adotdmos, para nossa sistema-
tizacdo e compreenséo do programa, as quatro fases de PEPLAU (orientagdo?; identifica-
¢30?; exploracdo®; resolucdo?) onde conseguimos treinar as competéncias para desenvol-
ver a Relagdo de Ajuda (apud TOWNSEND, 2010). Durante cada uma destas fases foi-
nos possivel: observar, descrever e analisar o comportamento dos reabilitandos; formular
as ligacOes resultantes dessa andlise e estabelecer os diagnosticos de enfermagem e o

respetivo plano de cuidados; valida-los com os proprios; testar novos conhecimentos

! expressdo de necessidades e sentimentos

2 satisfagdo de necessidades e resolugdo de problemas
3 desenvolvimento da relago interpessoal

4 consolidagéo da relagéo
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(para nds e para 0s doentes); integrar estas aprendizagens em comportamentos novos e

mais satisfatorios. As consultas foram espacos de transformacao pessoal, de autoconhe-

cimento e de promoc¢édo de um funcionamento mais integrado, quer para os utentes, quer

para nos enquanto pessoas e profissionais.

Quadro 9 — Intervencbes de enfermagem auténomas prescritas e implementadas neste
ensino clinico nas consultas de ESMP em funcgdo dos diagndsticos de enfermagem en-
contrados, utilizando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua designagao.

INTERVEN(;AO DE ENFERMAGEM
1 Apoiar a adaptagdo do doente
2 Determinar o conhecimento sobre o plano de cuidados do doente
3 Ensinar sobre: processo da doenca
4 Ensinar sobre: cuidados na doenga
5 Ensinar sobre: tratamento na doenca
6 Escutar o doente
7 Estabelecer limites
8 Estimular hébitos de socializagio
9 Executar reestruturagdo cognitiva
10 | Executar terapia (relacdo de ajuda)
11 : Gerir (controlar) comportamento autodestrutivo
12 Gerir a alucinagdo
13 | Gerir a comunicagdo
14  Gerir o delirio
15 | Gerir o humor (&nimo, tristeza, disforia, euforia, mania)
16 | Incentivar comportamento interativo
17 Informar sobre o plano de cuidados
Monitorizar alucinagdo
18 : (Caracteristicas: ausente, presente; tipo: cenestésicas, cinestésicas, tacteis, gustativas, olfativas, auditivas,
visuais)
19 | Monitorizar Aceitacdo do Estado Saude (Instrumento: Escala de Insight Markova e Berrios)
20 | Monitorizar adesdo a medicagdo (Instrumento: MARS)
21 | Monitorizar Autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg)
22 | Monitorizar bem-estar subjetivo (Instrumentos: ESV e PANAS)
23 | Monitorizar cognigdo (Instrumento: indicadores NOC 4th)
24 Monitorizar cognicéo (Instrumentos: MoCA)
25  Monitorizar Competéncias IIP (instrumento: QCIIP)
Monitorizar delirio
26 (Caracteristicas: ausente, presente; espontaneo, provocado; tematica - persecutorio, grandeza, sintomas shneiderianos,
somaticos, niilisticos, de citime, de identificacdo, referenciais, negacdo delirante, bizarros, mono sintomético, ruina)
27 | Monitorizar envolvimento social (Instrumento: indicadores NOC 4th)
28 | Monitorizar qualidade de vida (Instrumento: WHOQOL-Bref)
29 | Monitorizar tomada de deciséo (Instrumento: indicadores NOC 4th)
30 | Negociar a adesdo ao plano de cuidados pelo doente
31 | Oferecer presenga
32 | Orientar antecipadamente para prevenir o isolamento social
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

33 | Planear comportamento interativo

34 | Planear programa de Psicoeducagéo

35  Planear técnicas de estimulagdo cognitiva

36 | Promover adesdo ao regime medicamentoso

37 Promover autoconhecimento

38 | Promover autoestima

39 | Promover disposicao para aprender

Foi interessante constatar que obtivemos pedidos de mais 4 reabilitandos para se-
guir em consulta, motivados pelo que lhes foi transmitido pelos pares. Estes aconteceram
ja na fase final do estagio pelo que 0 nosso supervisor assegurou a manutencao da Con-
sulta de ESMP como mais uma das ofertas da URIC no que respeita a assisténcia de
enfermagem, para dar respostas a estes e outros pedidos, solicitados quer pelos préprios

reabilitandos quer pelos outros pares da equipa transdisciplinar.

7.2. ATELIER DE ESTIMULACAO COGNITIVA

Se recordarmos a relacdo que os défices cognitivos mostram ter no funcionamento
global dos doentes bem como na eficacia de intervencdes de reabilitacdo psicossocial,
podemos considerar a remediacdo da funcdo cognitiva como uma éarea fundamental de
intervencdo tanto para beneficio dos doentes, como dos recursos utilizados no seu trata-
mento (PALHA, 2008).

O Atelier de Estimulacdo Cognitiva (AEC) foi, assim, desenvolvido para dar res-
posta aos seguintes objetivos:

1. Gerais: preservar a autonomia dos reabilitandos aproveitando a utilizacéo dos

Seus proprios recursos; aumentar a autoestima; elevar a sua qualidade de vida;

2. Especificos:

e Dominio Cognitivo: manter as func@es cognitivas que estdo ainda preser-
vadas;

e Dominio Emocional: reduzir a ansiedade provocada pelas falhas cogniti-
vas; aumentar a autoestima;

e Dominio Social: favorecer a socializagdo entre os participantes;

e Dominio Instrumental: transferir a aprendizagem e treino cognitivo desen-

volvidos durante as sessdes para as atividades da vida diéria.
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O AEC pretendeu oferecer um conjunto de exercicios para estimular a cogni¢do
de uma forma divertida e variada, inspirados nos trabalhos de NUNES e PAIS, 2006,
2007; PERSICO, 2011a, 2011b; PUIG, 2010. A realizacdo dos exercicios seguiu um pa-
drdo preestabelecido e foi estruturada da seguinte forma:

1. Antes da admissdo no AEC procedeu-se a realizagdo de uma entrevista indi-
vidual para obter informacéo sobre o perfil cognitivo e funcional do reabili-
tando, aplicando como instrumentos de rastreio 0 MoCA,;

2. Constituiu-se a posteriori um grupo homogéneo em fungéo dos resultados ob-
tidos na entrevista composto por 10 elementos;

3. O AEC funcionou com sessfes semanais de 90 minutos (com 2 pausas flexi-
veis de 15 minutos) onde propusemos para resolucdo 6 exercicios na sessdo e
2 para serem resolvidos ao longo da semana como "trabalho de casa™;

4. Na primeira sessdo foi proposto o horério, a duracdo e a frequéncia das sessdes
e a importancia da presenca assidua para favorecer a eficacia da estimulagéo
cognitiva proporcionada;

5. Foi privilegiado o feedback positivo por sessdo no intuito de transmitir a sen-
sacdo de sucesso, reforcar a motivacdo para o exercicio/estimulacdo das fun-
¢Oes cognitivas e a avaliacao da satisfacdo no final de cada sesséo;

6. Atendendo as limitacdes do periodo de ensino clinico foram previstas e reali-

zadas apenas 12 sessoes.

Cada uma das sessdes desenvolveu-se da seguinte forma:

1. naprimeira sessdo, procedeu-se: ao acolhimento e saudacao iniciais, apresen-
taram-se todos os membros do grupo e, em seguida, explicou-se o tema e 0s
objetivos do programa e das respetivas sessfes, passando-se a realizacdo de
alguns exercicios exemplo; foi finalizada com a avaliacdo da sesséo, a despe-
dida, a saudacéo final e 0 agendamento da sessdo seguinte;

2. nas sessOes posteriores seguiu-se o seguinte procedimento: a) acolhimento e
saudacdo inicial; b) exercicio quebra gelo; c) apresentacdo dos tipos de exer-
cicios previstos para a sessao; c) distribuicdo dos cadernos de exercicios poli-
copiados para serem desenvolvidos durante a sesséo; d) leitura de cada enun-
ciado em voz alta e esclarecimento das dificuldades de compreenséo; €) reso-
lucdo por todos os reabilitandos do mesmo exercicio no periodo estipulado,

mantendo-se a flexibilidade necessaria, de modo a ndo estimular qualquer tipo
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de comportamento de competicdo e/ou rivalidade, tomando-se como referén-
cia o tempo que foi gasto pela maioria dos elementos para resolvé-lo; f) esti-
mulacdo de comentarios sobre a dificuldade que cada exercicio apresentou
para cada um e esclarecimento de todas as davidas que foram surgindo e blo-
queando o trabalho, refor¢ando-se as condutas que conduziram a solucéo,
dando-se dicas simples para ajuda-los a completar o exercicio da forma mais
correta; g) inibicdo de qualquer tipo de ridicularizacdo dos elementos que
apresentaram dificuldades ou solugdes incorretas; h) minimizacao de qualquer
situacdo de fracasso salientando que cada pessoa tem mais facilidade para um
determinado tipo de tarefa do que para outra; i) promocdo de um clima de
tranquilidade pautado pela superacao individual e a colaboragdo entre pares,
Unicas posturas aceitaveis; j) apresentacao da solucdo correta e das justificati-
vas de cada passo para a sua determinacao; k) apresentacdo dos dois exercicios
para serem resolvidos durante a semana; I) avaliacdo da sessdo; m) agenda-
mento da sessdo seguinte; n) despedida e a saudacéo final;

3. na ultima sessdo (12%) procedeu-se ainda ao balango final, através da revisdo
dos objetivos do AEC e dos ganhos da sua implementacdo e da participagédo
individual e coletiva.

Os exercicios propostos (ver Anexos 5 e 6) desenvolveram-se em funcéo de varias
areas que percebemos, pela avaliacdo realizada, estarem de alguma forma comprometidas
e relacionadas com o desempenho das atividades basicas, instrumentais e complexas da
vida diaria, nomeadamente:

1) A memoéria®: esta foi estimulada de vérias formas, recorrendo a factos que acon-
teceram naturalmente no dia-a-dia, por exemplo, as listas de compras, 0s recados e 0s
compromissos; utilizamos também objetos reais, imagens, palavras isoladas, historias,

conhecimentos gerais; a apresentacdo das informac6es a memorizar foram visuais (obje-

! Esta refere-se a capacidade que o nosso cérebro tem de reter e evocar informagao acerca de nds proprios e do mundo que nos rodeia.
Em fungéo do tempo, a memoria divide-se em memoria imediata ou de trabalho, memoria recente e memdria remota. A memoria
imediata permite reter a informac&o por um periodo curto de tempo (apenas alguns minutos), passado o qual a informagéao se esquece
se néo for repetida; é o que nos permite ouvir uma informacéo e repeti-la de imediato. A memdria recente € mais duradoura (minutos
a anos) e é a que nos permite recordar um acontecimento de vida relativamente recente (por exemplo o que se jantou ontem) ou uma
noticia lida no jornal no dia anterior. A memoria remota é a mais estavel (as informagdes permanecem muitos anos) e contém o0s
conhecimentos adquiridos ao longo da vida; é a memoria das coisas antigas. Em funcéo do tipo de informacéo, podemos dividir a
memoria em mem@ria semantica, que diz respeito aos conhecimentos que temos acerca do mundo, tais como o significado de objetos,
palavras e conceitos, e em memoria episddica (ou autobiografica), que se refere ao registo dos acontecimentos acerca de nds préprios.
Temos ainda a memoria prospetiva, que se refere a memdria do futuro, sendo a que usamos para cumprir 0s nossos objetivos ou
compromissos agendados.
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tos, palavras) e auditivas (palavras ditas ao reabilitando); comegdmos sempre com sim-

ples e poucos elementos, aumentando progressivamente a dificuldade dos exercicios a

medida que os reabilitandos foram conseguindo memoriza-las com sucesso;

para estimular a memoria recente optamos pela memorizacéo de objetos,
palavras, imagens e textos e ensindmos algumas técnicas — 1) escrever a
informacdo vérias vezes, 2) atender as iniciais de cada palavra a memori-
zar e procurar formar uma palavra com elas, 3) agrupar as palavras a me-
morizar em categorias, 4) associar as palavras e episddios especifi-
cos/significativos da vida, 5) fazer a mesma associa¢do com cores, cheiros,
etc.; sempre que pedimos para evocar a informagdo memorizada, recorre-
mos a dicas congruentes com as ajudas dadas na fase de memorizacao (por
exemplo, no caso da memorizacdo de objetos e 0 objetivo era memorizar
0 objeto lapis, na fase de memorizacao, a ajuda dada foi descrever carac-
teristicas do objeto, por exemplo: "é um objeto que serve para escrever"
ou "é feito de madeira™; nos casos de maior dificuldade os objetos foram
colocados de novo sobre a mesa juntamente com outros e perguntou-se
"destes objetos, qual foi o que viu ha cerca de X minutos?");

para estimular a memdria prospetiva solicitamos aos reabilitandos que nos
dessem recados que cada um escreveu numa agenda ou folha de papel para
varios momentos de tempo (5, 10, 30, 60 e 90 minutos, 12 e 24h) — quanto
maior o intervalo de tempo foram também fornecidas dicas ("nédo se es-
gueca que tem de me dar um recado!", no momento de dar o recado e se
este ndo foi dado espontaneamente, foi perguntado "ndo tem nada para me
dizer?" ou "veja na sua agenda se tem algum recado para mim");

para estimular a memoria remota optamos pela recordacdo de aconteci-
mentos passados, da formulagdo de perguntas acerca da sua infancia, da
sua juventude, etc., mediante estimulos orais e visuais (fotografias que fo-

ram previamente solicitadas aos reabilitandos);

2) Atencdo®: estimular a capacidade do reabilitando em estar atento e concentrado

foi essencial para que outras atividades pudessem ser realizadas; quando o nivel de aten-

cao comprometeu a realizacdo de alguns exercicios cada reabilitando foi conduzido na

sua execucao.

! A atengdo pode ser entendida como o processo através do qual o nosso cérebro seleciona determinadas informagGes em detrimento
de outras ndo relevantes para uma situagao especifica.
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3) Linguagem®: para estimular a linguagem foram propostas varias atividades, em
que as pistas fornecidas foram apenas pontuais: a) ordens para executar (p.ex. : "abre a
porta”; "levanta o braco™); b) leitura de palavras, de frases e de textos; ¢) copia de pala-
vras, de frases, de textos; d) ditado de palavras, de frases, de textos; e) nomear objetos; f)
dizer palavras por categoria (p.ex.: nomes de animais, de plantas, de paises, etc.); g) co-
nhecimentos de vocabulario e Iéxico (isto €, o significado das palavras);

3) Praxia?: foram propostos varios exercicios que envolveram a utilizagdo de obje-
tos, mimica e copia de desenhos, relacionados com o desempenho das atividades bésicas
e instrumentais da vida diéria; as dicas fornecidas quando se solicitou a realiza¢do de uma
acao e nos apercebemos de quaisquer dificuldades no seu desempenho, passaram pela
nossa execuc¢do do gesto, para que posteriormente fosse imitado e entdo realizado sozinho
pelo reabilitando; no caso da cépia de desenhos, foram dadas indicagdes verbais ao rea-
bilitando, ajudando-o a organizar os seus varios elementos;

4) Fungdes executivas®: foram propostos varios exercicios relacionados com o de-
sempenho das atividade basicas e instrumentais da vida diaria onde abordaram: seme-
Ihancas, diferencas, sequéncias de acdo, sequéncias ldgicas, inibicao, flexibilidade e cél-
culo.

No Quadro 10 apresentamos as intervencdes de enfermagem autonomas prescri-
tas e implementadas neste ensino clinico no Atelier de Estimulacdo Cognitiva em funcéo
do diagnostico de enfermagem encontrado “Cogni¢ao comprometida”, utilizando a taxo-
nomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua designacao, extraidas dos planos de cuidados
informatizados que elaboramos. Da sua analise podemos verificar que foi nossa preocu-
pacdo estimular as véarias dimensdes da neurocognicao e da cognicdo social, indo para
além destas e transformando o espaco de cuidados proporcionado pelo AEC como mais
uma forma de otimizar a comunicacao, estimular o comportamento interativo e as com-
peténcias intrapessoais e interpessoais que Ihe estdo inerentes (entre as gquais a autoes-

tima).

L A linguagem € o principal instrumento de comunicagéo entre humanos, refere-se a capacidade de manipular simbolos na produgao
e compreensdo da comunicacéo falada ou escrita, sendo indispensavel na integracéo social dos individuos.

2 Praxia € 0 termo que se usa para designar a capacidade de executar corretamente movimentos adaptados a um fim. A capacidade
préaxica inclui, entre outros, o desenho, o vestir-se/despir-se corretamente, a execugéo de gestos (por exemplo dizer adeus) e a utiliza-
céo de objetos (por exemplo usar uma colher). Diariamente, sem nos apercebermos, realizamos inimeros gestos, desde os mais simples
como pentear o cabelo ou escovar os dentes, aos mais complexos e que envolvem uma série de agdes, tais como por a mesa.

3 As fungdes executivas sio as mais avangadas do cérebro humano e "comandam" o resto das fungGes cognitivas. Referem-se ao
controlo do comportamento e a capacidade de iniciar e levar a cabo comportamentos dirigidos a um objetivo. Incluem a capacidade
de planear uma ag&o, de selecionar os meios adequados e de verificar os resultados obtidos. As dicas a fornecer passam pela explicagéo
e demonstragdo passo a passo, resolvendo em conjunto cada exercicio, para que depois o reabilitando o fizesse sem ajuda.
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Quadro 10 - IntervencBes de enfermagem autdnomas prescritas e implementadas neste
ensino clinico no Atelier de Estimulacdo Cognitiva em fungéo diagnostico de enferma-
gem encontrado “Cognicdo comprometida”, utilizando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN,
2006) para a sua designacao.

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Ensinar sobre: processo da doenca

Ensinar sobre: cuidados na doenga

Ensinar sobre: tratamento na doenca

Estimular habitos de socializagao

Executar técnica(s) de treino da meméria

Executar técnicas de estimulagdo cognitiva

Gerir a comunicagéo

Incentivar comportamento interativo

OC:IOINIODIIRIWINIEF

Monitorizar comportamento do doente (participacdo em atividades, socializacéo)

=
o

Monitorizar envolvimento social

[EEN
[EEN

Promover ades&o ao regime medicamentoso

[y
N

Promover autoestima

=
w

Promover o comportamento interativo

7.3. PROGRAMA DE PSICOEDUCACAO NA ESQUIZOFRENIA “SABER+”

A nocdo de psicoeducacao formou-se no comego do século XX, mas a formulacao
dos conceitos utilizados hoje foi proposta em 1980. A psicoeducacdo pode ser definida
como um conjunto de informaces sistematicas, estruturadas e didaticas sobre uma per-
turbacdo psiquiatrica e o seu tratamento, no sentido de capacitar os participantes (doentes,
familiares, pessoas significativas e cuidadores) para as situacdes e questdes praticas co-
locadas pela experiéncia da doenca (BAHLS, BAHLS e ZACAR, 2004).

A psicoeducacdo é uma abordagem coadjuvante aos tratamentos oferecidos para
pessoas com esquizofrenia e os seus familiares. Esta intervencdo possibilita uma melhor
relacdo com a doenca, que devera ser percebida enquanto uma doenca cronica e como
uma experiéncia singular. E uma atividade que deve ser exercida por todos os profissio-
nais da saude e em colabora¢do com os proprios individuos, pois resulta numa maior e
melhor compreensao das questdes colocadas pela doenga e em como lidar com elas. Apre-
sentam como principais metas, devidamente documentadas pela literatura cientifica dis-

ponivel: diminuir a taxa de recaidas, aliviar os sintomas, melhorar a adesdo ao tratamento
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medicamentoso e 0 conhecimento sobre a doenca (BASTABLE, 2010; THOWSEND,
2010; VIDEBECK, 2012).

Em Portugal, a psicoeducacdo ainda € pouco difundida, mas oferece possibilida-
des evidentes para melhorar a qualidade de vida e a adeséo aos tratamentos multidiscipli-
nares. No perfil de competéncias especificas do EESMP a psicoeducacao é contemplada,
devendo este, para potenciar a sua eficacia: assegurar-se de que o doente e/ou familia
atinjam "competéncias béasicas"; proporcionar uma gestdo informada e responsavel da
doenca; realgar o papel do doente como o de um verdadeiro perito no assunto; procurar
uma combinacdo ideal entre os métodos terapéuticos e 0 empoderamento; aproveitar 0s
insights para melhorar a adesdo e promover a prevencao de recaida; colaborar na preven-
cdo de crises e do suicidio; oferecer um suporte saudavel aos participantes; fazer uma boa
utilizacdo das atividades educacionais e dos recursos de informagao disponiveis.

Para a elaboracdo da intervencdo psicoeducativa, no @mbito do nosso projeto, e
que a designamos como "Programa Saber +", recorremos ao Programa de Informacéo
sobre Esquizofrenia (PIE), disponibilizado on-line desde 2010, no site "http://www.brain-
lab.com.pt/", para ser consultado em livre acesso por doentes, cuidadores informais e pro-
fissionais de salde.

O PIE foi concebido com o apoio da Sanofi-Aventis® com a colaboracao de do-
entes, familiares, grupos de apoio, representantes de doentes/familias e oito peritos euro-
peus no campo da esquizofrenia e/ou satde mental. Os nomes dos oitos peritos sdo apre-
sentados, por ordem alfabética dos paises: 1) Josef Baeuml (Alemanha); 2) Marc de Hert
(Bélgica); 3) Isabel Montero (Espanha); 4) Phillipe Nuss (Franga); 5) Sophie Frangou
(Inglaterra); 6) Susan Kirkwood (Inglaterra — EUFAMI); 7) Adriano Vaz Serra (Portu-
gal); 8) Manuel Paes de Sousa (Portugal).

O PIE é um programa elaborado com o objetivo de providenciar informacéo
acerca de diferentes aspetos da esquizofrenia, procurando que doentes e cuidadores, atra-
vés do conhecimento, venham a adquirir confianca e a ser parceiros ativos na gestdo da
sua doenca, através da compreensdo do processo de doenca, de competéncias para lidar
com ela nas suas varias vertentes, da orientacdo antecipada para dificuldades ou situacdes
de crise, do cumprimento eficaz do plano terapéutico proposta e da partilha das suas ex-

periéncias. Foi elaborado para ser de consulta facil, dispde de 18 modulos? que podem ser

! Cujos titulos sdo: 1) O que é que os médicos querem dizer quando utilizam a palavra esquizofrenia; 2) Factos e mitos sobre a
esquizofrenia;

3) Como lidar com uma crise; 4) O que acontece no cérebro na esquizofrenia; 5) Um dia na vida (da pessoa com esquizofrenia); 6)
Manter-se bem; 7) Como manter contacto social — uma abordagem prética; 8) Opcdes terapéuticas; 9) Psicoterapia; 10) Depressao e
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consultados e trabalhados consoante as necessidades individuais ou de grupo. Os modulos

contém informacéo, figuras e diagramas que 0s técnicos e as pessoas com esquizofrenia

podem partilhar com pessoas significativas (familia, amigos ou outros). Alguns foram

elaborados para serem interativos, para que todos sejam estimulados a formular questdes

e refletir sobre vérios aspetos da gestdo da doenca.

As varias leituras levaram-nos a conceber o programa "Saber +", com objetivos

semelhantes ao PIE, contudo sistematizado de forma diferente, isto é, segundo 3 grandes

moddulos subdivididos em varios temas:

MODULO A. Conhecimento sobre o processo de doenca — neste modulo des-
creveu-se o que ¢ a “esquizofrenia”, quais as suas causas, fatores de risco,
sinais e sintomas, a maneira como se estabelece o diagnostico, o curso habitual
da doenca, as estratégias para minimizar a sua progressao, as complicacdes
potenciais e a estratégias de prevencdo, as vantagens do seu controlo, o im-
pacto a nivel individual e sociofamiliar, os recursos disponiveis na CST e na
comunidade e ainda as varias fontes seguras e confidveis para obter informa-
cdo valida e pertinente sobre a esquizofrenia;

MODULO B. Conhecimento sobre os cuidados na doenca — na esquizofrenia,
embora o alivio dos sintomas seja um dos principais objetivos, representa ape-
nas meia batalha, sendo a outra metade diz respeito a aprender a lidar com a
doenca e a manter-se bem; estar bem traduz-se numa qualidade de vida me-
Ihor, bem como numa vida produtiva e satisfatoria ao nivel das interacdes so-
ciais; neste médulo apresentou algumas das formas como as pessoas podem
lidar com a doenga e a manterem-se bem, auxiliar no planeamento do que de-
vem fazer se tiverem crises no futuro e proporcionar sugestdes para aumentar
0 Seu comportamento interativo e prosseguir com a vida; explicaram-se ainda
os efeitos que as drogas, alcool e os cigarros tém numa pessoa que sofre de
esquizofrenia;

MODULO C. Conhecimento sobre o tratamento — neste médulo explicaram-

se as varias abordagens terapéuticas disponiveis (farmacologicas e nédo fara-

esquizofrenia; 11) Sadde e estilo de vida; 12) Drogas, alcool e cigarros; 13) A discriminacéo e o estigma; 14) Grupos de apoio; 15)
Como posso planear o0 meu dia; 16) De volta ao trabalho; 17) A preparacdo para uma consulta; 18) Aprender a linguagem da esqui-

zofrenia.

65



Cuidar da pessoa com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial

macoldgicas), a gestdo das complicacGes relacionadas com os efeitos secun-
darios da medicacdo (sua prevencao e controlo) e a preparacdo de qualquer

consulta habituando-se a sintetizar e escrever o que € relevante.

No Quadro 11, que se segue, sistematizamos os contetidos por médulo e os textos

de apoio utilizados em cada um das sess@es, conforme a planificacéo efetuada e apresen-

tada no Anexo 7.

O " Programa Saber +" foi administrado da seguinte forma:

1)

2)

3)

4)

5)

Antes da admissdo de cada reabilitando procedeu-se a realizacdo na consulta
de ESMP de uma entrevista individual para obter informacao sobre a aceitacédo
do seu estado de saude, conhecimentos sobre o processo de doenca, cuidados
e tratamentos, ades@o ao processo de reabilitacdo psicossocial em curso e ao
regime de tratamento instituido e motivacdo para frequentar o programa.
Constituiu-se a posteriori um grupo homogéneo em funcéo dos resultados ob-
tidos na entrevista inicial composto por 6 reabilitandos, ao qual se acrescenta-
ram mais 4 referenciados pelo nosso supervisor.

O "Saber +" foi administrado em 8 sessdes quinzenais de 90 minutos (com 2
pausas flexiveis de 15 minutos).

Na primeira sessao foi proposto o horério, a duracéo e a frequéncia das sessées
e a importancia da presenca assidua para favorecer a eficacia das mesmas.
Foi privilegiado o feedback positivo por sessdo no intuito de transmitir a sen-
sacdo de sucesso, reforcar a motivacdo para a aprendizagem, avaliando-se
sempre a satisfagdo de cada um no final das sessdes, oralmente numa escala

de 0 a 10 (0 = nada satisfeito e 10 = Totalmente satisfeito).
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Quadro 11 — Médulos e contetidos que integram o programa “Saber+”

MODULOS

CONTEUDOS

Textos de Apoio

(on-line)

MODULO A
Conhecimento sobre
0 processo de doenca

Al
A2
A3.
A4
A5.

Processo especifico da esquizofrenia
Causas e fatores potenciadores

Fatores de risco

Factos e mitos sobre a esquizofrenia

Sinais e sintomas do adoecer esquizofrénico

Texto 1 - O que ¢ que os médicos querem dizer
quando utilizam a palavra esquizofrenia

Texto 2 - Factos e mitos sobre a esquizofrenia

A.6.
AT.
AS8.
A9.

Curso habitual do processo da doenga (esquizofrenia)
Estratégias para minimizar a progressao da esquizofrenia
Complicacdes potenciais da esquizofrenia

Sinais e sintomas de complicacdes da esquizofrenia

Texto 3 - O que acontece no cérebro na esquizofrenia

A.10. Estrategias para prevenir complicacBes da esquizofrenia

A.11. Beneficios do controlo da doenca

A.12. Impacto individual da esquizofrenia

A.12. Impacto sociofamiliar da esquizofrenia

A.14. Recursos disponiveis na CST e ha Comunidade

A.15. Fontes de informacéo seguras e confidveis sobre a esquizofrenia

Texto 4 - Aprender a linguagem da esquizofrenia
Texto 5 - Grupos de apoio

MODULO B
Conhecimento sobre
os cuidados na doenca

B.1.
B.2.
B.3.

Estratégias para evitar recaidas
Prevencdo e controlo de sintomas
Manter-se bem

Texto 6 - Um dia na vida
Texto 7 - Como posso planear 0 meu dia
Texto 8 - Manter-se bem

B.4.
B.5.
B.6.

Esquizofrenia, satde e estilo de vida
Como manter contacto social
Como lidar com uma crise

Texto 9 - Saude e estilo de vida

Texto 10 - Drogas, alcool e cigarros
Texto 11 - Como manter contacto social
Texto 12 - Como lidar com uma crise

MODULO C
Conhecimento sobre
o tratamento

C.1.
C.2.
C3.

Regime de tratamento (farmacoldgico e nao farmacologico)
Identificacdo dos nomes corretos dos medicamentos
Efeitos terapéuticos da medicacao

Texto 13 - Opcdes terapéuticas
Texto 14 - Psicoterapia

C.4.
C5.
C.6.

Efeitos secundarios da medicacéao
Prevencdo e controlo dos efeitos secundarios
Preparagédo para uma consulta

Texto 15 - A preparacdo para uma consulta
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Cada uma das sessdes de psicoeducacao desenvolveu-se da seguinte forma:

1)

2)

3)

na primeira sesséo, procedeu-se ao acolhimento e saudacéo iniciais, apresentaram-
se todos os membros do grupo e, em seguida, explicou-se os objetivos do programa,
0s conteudos e atividades distribuidos pelas respetivas sess@es; foi finalizada com a
avaliacdo da sessdo, o agendamento da sessdo seguinte, a despedida e a saudagéo
final;

nas sessdes posteriores seguiu-se o seguinte procedimento: a) acolhimento e sauda-
cao inicial; b) exercicio quebra gelo; ¢) ponte com os contetdos abordados na sessao
anterior; d) apresentacdo dos objetivos, contelddos e atividades para a sessao pre-
sente; e) distribuicdo dos materiais de apoio; f) sintese dos contetdos elaborada pe-
los reabilitandos; g) avaliacdo da sessdo; h) agendamento da sessdo seguinte; i) des-
pedida e a saudagéo final;

na Ultima sesséo (8?) procedeu-se ainda ao balanco final, através da revisdo dos obje-

tivos do programa "Saber +" e dos ganhos da sua implementacdo e da participacdo

individual e coletiva.

No Quadro 12 apresentam-se as intervenc@es de enfermagem autdnomas prescritas e

implementadas neste ensino clinico no programa "Saber +" em funcéo dos diagnosticos de en-

fermagem encontrados, utilizando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua designacéo,

extraidas dos planos de cuidados informatizados que elaboramos.

Quadro 12 - Intervencdes de enfermagem auténomas prescritas e implementadas neste ensino
clinico no programa "Saber +" em funcdo dos diagndsticos de enfermagem encontrados, utili-
zando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua designacao.

INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM

Ensinar sobre: processo da doenca

Ensinar sobre: cuidados na doenca

Ensinar sobre: tratamento na doenca

Estimular hébitos de socializacdo

Facilitar a aprendizagem

Gerir a comunicagédo

Gerir delirio

Implementar programa de psicoeducacéo (em grupo)

O N0 WINF

Incentivar comportamento interativo

=
o

Monitorizar aceitacdo do estado saude (Instrumento: indicadores NOC 4th)

[EN
[EEN

Monitorizar comportamento do doente (participacdo em atividades, socializacéo)

[y
N

Monitorizar conhecimento sobre processo de doenca/cuidados /tratamento
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INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

13 | Monitorizar envolvimento social (Instrumento: indicadores NOC 4th)

14 | Monitorizar habilidades de interacdo social (indicadores NOC 4th)

15 | Promover adesdo ao regime medicamentoso

16 | Promover autoconhecimento

17 Promover autoestima

18 : Promover disposicdo para aprender

19 | Promover o comportamento interativo

7.4. PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS INTRAPESSOAIS,
INTERPESSOAIS E PROFISSIONAIS

As pessoas com esquizofrenia apresentam frequentemente comportamentos interpesso-
ais deficitarios. O seu comportamento peculiar, a resposta emocional restrita e a falta de com-
peténcias sociais atuam como barreiras ao estabelecimento e manutencdo de amizades novas e
de suporte. Estas dificuldades no funcionamento social, por sua vez, sdo largamente responsa-
veis pela pobre qualidade de vida e isolamento das pessoas com esquizofrenia. Os individuos
ndo competentes experienciam consequentemente ansiedade, frustracdo e isolamento que séo
especialmente problematicos para os doentes com esquizofrenia. Este isolamento e ansiedade
parecem ter alguma responsabilidade no aumento da frequéncia dos episodios psicoticos e/ou
manutencdo dos sintomas negativos (COELHO & PALHA, 2006; AFONSO, 2010).

Os défices nas competéncias pessoais e sociais podem aumentar o risco de recaida e,
inversamente, 0 aumento dessas competéncias pode fazer diminuir risco e melhorar o prognds-
tico. Simultaneamente, varios estudos refletem que a implementacdo de programas de Treino
de Competéncias Sociais (TCS) atenuam os efeitos negativos do stress, conferindo consequen-
temente alguma protecdo face as recaidas dado aquele constituir um fator importante na sua
precipitagdo (SPRING & COONS, 1984; BIRREL & HENDERSON, 1986; NORMAN,
MALLA, MCLEAN, MCLNTOSH, NEUFELD, VORUGANRIE CORTESE, 2001, apud CO-
ELHO & PALHA, 2006).

Este tipo de intervencGes baseia-se, pois, na evidéncia de que a combinagdo da apren-
dizagem de competéncias e suporte providenciado pelas intervencdes psicossociais podera au-
mentar as competéncias de coping eliminando e/ou reduzindo o distress, restringindo a proba-
bilidade de recaida e a necessidade de acentuar medicacGes. Sendo o apoio social importante,
convém salientar que a mudanca de contexto induzida pela desinstitucionalizacdo ndo parece,

por si so, ser uma estratégia adequada se ndo se oferecer ao doente competéncias e recursos
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para lidar com estes novos desafios, a intervencgéo pode resultar no regresso dos sintomas (CO-
ELHO & PALHA, 2006).

Né&o se conhecem em Portugal estudos que demonstrem o impacto desta intervencdo em
individuos com esquizofrenia, sobretudo desenvolvida por enfermeiros, nomeadamente
EESMP, através de programas e instrumentos testados, validados e aferidos para a realidade
portuguesa, apesar de internacionalmente os ganhos da sua implementacao por estes profissio-
nais estar bem estabelecida: 1) sdo recomendados enquanto intervencao de enfermagem, para
prevenir a recaida e promover o recovery nos doentes com esquizofrenia cronica, bem como
nas situacdes agudas que motivam internamento; 2) sdo essencialmente dirigidos ao treino de
competéncias conversacionais e assertividade, sendo as técnicas utilizadas no desenvolvimento
dos programas: a dramatizacdo de situacGes sociais, instrucdes, trabalhos escritos, discussdes
de grupo, coaching, role-playing, feedback, demonstraces, prética, e trabalhos de casa; 3) po-
dem ser desenvolvidos em grupo ou individualmente; 4) a dura¢&o do programa varia de 8 a 16
sessOes; 5) 0 seu impacto parece evidenciar-se em melhorias ao nivel: do funcionamento social
(LI & LIN, 2009; SEO [et al.], 2007); das competéncias sociais (LI & LIN, 2009; MEIJEL [et
al.] 2009; SEO [et al.] 2007; CHIEN [et al.], 2003; WHETSTONE, 1986; BEEBE, 2007; MAN
[et al.], 1993); da autoimagem (LI & LIN, 2009); da autoestima (SEO [et al.], 2007); do com-
portamento regressivo (LI & LIN, 2009); do relacionamento interpessoal (SEO [et al.], 2007);
da assertividade (SEO [et al.], 2007); da qualidade dos cuidados prestados a doentes portadores
de esquizofrenia cronica (MEIJEL [et al.], 2009).

Contudo JARDIM (2007), no &mbito da Psicologia e Ciéncias da Educacdo, desenvol-
veu um Programa de Desenvolvimento de Competéncias Intrapessoais, Interpessoais e Profis-
sionais (PDCIIP), transversais e dirigidas a promocéo do sucesso académico de jovens portu-
gueses que, sugere o autor, podera ser aplicado a outras populagdes e contextos, inclusivamente
clinicos.

Num estudo, de tipo quasi-experimental, construiu, aplicou e avaliou o PDCIIP, numa
amostra de estudantes do ensino superior, que se distribuiram por dois grupos experimentais

(N=72) e por dois grupos de controlo (N=68), perfazendo um total de 140 estudantes de ambos
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0s sexos. Este programa foi elaborado com base em seis competéncias intrapessoais, interpes-
soais e profissionais: cooperagio?, autorrealiza¢io?, autoestima®, suporte social®, assertividade®
e empatia®.

As dificuldades nas funcgdes sociais sdo um sinal caracteristico independente da esqui-
zofrenia. Estas estdo presentes durante todo o decurso da doencga, podendo mesmo estar presen-
tes antes da eclosdo da doenca. As primeiras manifestacdes da doenca levam normalmente a
um agravamento dos problemas sociais, que tendem a permanecer, apesar do efeito da medica-
¢ao na remissdo dos sintomas psicaticos. As limitagBes sociais estdo associadas ndo so a sinto-
matologia negativa, mas também, e em particular, aos défices cognitivos. Assim, os défices na
atencdo, na memoria verbal, nas funcdes executivas e na cognicao social podem interferir no
desenvolvimento de competéncias sociais comprometendo, por sua vez, o desenvolvimento e
manutencdo de relacionamentos sociais bem como o funcionamento social basico, do qual a
competéncia cooperacao é parte integrante (VAZ-SERRA [et al], 2010).

No que respeita a autorrealizacdo, apesar das dificuldades inerentes ao processo psico-
patoldgico a pessoa com esquizofrenia nao é diferente, com ou sem ajuda, quando traca o seu
caminho para atingir a sua realizacdo quando satisfaz as suas necessidades, quando encontra
um sentido para as agdes que realiza, vivenciando um sentimento de bem-estar (THOUSEND,
2010; VIDEBECK, 2012).

! No gue concerne a cooperagéo, apesar da existéncia de uma pluralidade de significados atribuidos 8 mesma, podera ser definida pela atividade
na qual sujeitos ou entidades agem, em comum, com vista a realizacéo de uma finalidade comum. Encontra-se relacionada com o0 modo como
os individuos conjugam as suas forcas e saberes para atingirem um determinado objetivo, evidenciando-se um envolvimento cognitivo, afetivo
e comportamental do proprio grupo de sujeitos envolvido. Poderemos definir especificamente a cooperagdo como a “capacidade de operacio-
nalizar conhecimentos, atitudes e habilidades no sentido de agir em conjunto, com vista a realizagdo de um fim comum, maximizando as
potencialidades de cada individuo de forma duravel e equilibrada” (JARDIM & PEREIRA, 2006, p. 136).

2 A autorrealizagdo trata-se de uma competéncia fundamental para o sucesso pessoal, social e profissional dos sujeitos. A autorrealizagéo
consiste na “capacidade de operacionalizar a tendéncia humana para expandir, desenvolver e realizar, de modo autdnomo, as potencialidades
pessoais, sociais e profissionais (JARDIM & PEREIRA, 2006, p. 91).

3 Um investimento positivo relativamente a esta competéncia podera contribuir para o sucesso a nivel pessoal, social e profissional (JARDIM
& PEREIRA, 2006).

4 Esta competéncia centra-se na capacidade de operacionalizar conhecimentos, atitudes e habilidades, fazendo com que o sujeito se apoie e que
possa apoiar terceiros, sempre que esses necessitem da sua ajuda para solucionar determinada questdo. Segundo JARDIM (2007, p. 113) “tem
0 poder de promover o desenvolvimento, a salde, 0 bem-estar e 0 sucesso do individuo, de reforcar a sua capacidade de reacéo ao stress e de
implementar mudangas positivas em situagdes de crise”.

5 Etimologicamente a palavra assertividade advém de “assero”, que em latim significa expor de forma positiva o que se pretende transmitir.
Um sujeito assertivo expressa diretamente o que pensa e o que deseja, através de um conjunto de atitudes adequadas a determinada situagéo,
tendo em consideracdo o local e 0 momento. Esta competéncia permite ao individuo uma comunicagdo direta através de um comportamento,
visando agir em prol do seu interesse, a defender-se sem ansiedade na expresséo dos seus sentimentos de modo honesto e adequado, valendo
0s seus direitos sem nunca descurar os dos outros (JARDIM & PEREIRA, 2006). A assertividade torna-se sinénimo de “aptiddes sociais”,
sendo que estas sdo um conjunto de comportamentos manifestados por um sujeito num contexto interpessoal, manifestando os seus sentimentos,
atitudes, desejos, opinides e direitos de forma adequada a determinada situac&o, respeitando estas mesmas manifestacdes no outro (CABALLO,
2008). Esta competéncia exige um treino metodico, sendo necessario ter uma percecdo dos seguintes aspetos: tipo de comportamento que
provoca determinada situagdo; evitar a mimica e entoagédo contréaria ao que se verbaliza; descricdo das proprias reagdes contrariamente ao que
avaliar as acOes de terceiros; exprimir de forma positiva em vez de adotar uma postura critica (JARDIM & PEREIRA, 2006).

6 O conceito de empatia é definido por JARDIM (2007, p.104) como a competéncia de "compreender reagdes emocionais de uma pessoa de
acordo com o contexto, transpondo a imaginagdo ¢ assumindo o papel do outro como referéncia descritiva”. Segundo HOFMAN (2000) a
empatia envolve trés dimensdes fundamentais: cognitiva, afetiva e comportamental. A primeira, cognitiva, relaciona-se com a capacidade de
compreender, com rigor, 0s sentimentos e perspetivas do outro. A dimenséo afetiva evidencia-se pelos sentimentos de compaixao, preocupagéo
e simpatia e a dimensdo comportamental relaciona-se com a capacidade de transmitir um sentido explicito do sentimento e da dtica do outro,
sentindo-se, este, profundamente compreendido.
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O mesmo acontece para a autoestima, que muitas vezes se encontra diminuida pelas
dificuldades inerentes a gestdo da prépria doenca, do seu tratamento e do estigma ainda associ-
ado a esta problematica. A autoestima torna-se uma competéncia cada vez mais importante,
uma vez que tem um papel relevante no funcionamento saudavel independentemente da doenga,
pois uma boa autoestima encontra-se diretamente relacionado com um estado de bem-estar psi-
coldgico, de integragéo social e com um menor indice de desadaptacao.

As intervencges das equipas multidisciplinares envolvidas em processos de reabilitacéo
procuram melhorar o prognoéstico das pessoas com esquizofrenia, oferecendo suporte psicosso-
cial® (entre outros: suporte existencial suporte emocional; suporte percetivo; suporte informa-
tivo; suporte instrumental e suporte social. O facto de estas estarem aptas para o identificar,
receber e retribuir sdo essenciais para elevar o bem-estar e a qualidade de vida, o sucesso inter-
pessoal e profissional (GONCALVES, 2008).

A pessoa com esquizofrenia apresenta como ja enunciamos alteragdes no relaciona-
mento interpessoal na sequéncia dos deficits ao nivel da neurocognicao e cognicao social. Estas
repercutem-se na dificuldade de conseguir comportamentos assertivos da pessoa com esquizo-
frenia, isto é, esta tendera a encontrar obstaculos quando exprime diretamente o que pensa e 0
que deseja, através de um conjunto de atitudes adequadas a determinada situacdo, local e mo-
mento. A assertividade permite ao individuo uma comunicacao direta através de um comporta-
mento, visando agir em prol do seu interesse, a defender-se sem ansiedade na expressao dos
seus sentimentos de modo honesto e adequado, valendo os seus direitos sem nunca descurar 0s
dos outros (ALVAREZ, 2007). Deficits a este nivel capacidades contribuem para desempenho
social inadequado e sdo responsaveis pelas dificuldades na percecdo e no desempenho de papéis
sociais, assim como pelas limitacdes na qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia (CA-
BALLO, 2008).

O mesmo ¢ valido para a empatia, uma vez que a ressonancia afetiva, a simpatia e a
compaixao (componentes desta competéncia) encontram-se diminuidas na pessoa com esqui-
zofrenia, o que torna o relacionamento interpessoal dificil. A atitude de reserva e desconfianca

muitas vezes exibida em diferentes graus, ndo invalida que esta competéncia seja desenvolvida

1 Utilizada numa perspetiva complementar a outras interveng@es terapéuticas, a abordagem psicossocial (individual ou em grupo), visa a rea-
bilitagdo profissional, a educacéo e a aprendizagem de padrfes comportamentais e o treino de aptiddes sociais. Ao detetar e tratar precocemente
as recaidas, consegue-se diminuir o nimero de (re)internamentos, os custos dos cuidados de salde e a deterioracédo psicoldgica e social. Por
outro lado, a intervencdo na familia do doente é um fator importante na prevencéo das recaidas ao promover uma menor emogao expressa,
permite ainda reduzir o stresse perante o doente em crise, estimula a comunicacéo entre o doente e seus familiares e incrementa a informacéo
destes acerca da doenca. Nesta perspetiva, o treino competéncia suporte social é fundamental, para que as pessoas com esquizofrenia consigam
por si mesmas procurar apoio ou até oferecer suporte a outros (doentes, familias, profissionais em aprendizagem, etc.) com o seu testemunho
e experiéncia de vida, beneficiando da reducdo do estigma e dos ganhos que j& foram mencionados. Destaquem-se ainda as experiéncias de
sucesso de pessoas com esquizofrenia que exercem fungdes de coterapeuta em grupos de ajuda mitua para outros doentes e/ou familiares.
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com intervencdes e treinos adequados, para conseguir vencer as barreiras comunicacionais ine-
rentes a doenca e permitir o estabelecimento de relacionamentos interpessoais eficazes (CA-
BALLO, 2008).

Com base num racional tedrico integrativo e eclético, o PDCIIP desenvolvido em ses-
sOes de grupo fundamenta-se nas abordagens humanista, cognitivista e cognitivo-comporta-
mental. Ao longo de oito sessBes presenciais, recorre a uma metodologia ativa, fazendo uso de
técnicas e de estratégias especificas, tais como role-playing, dindmicas de grupo, ensinos em
grupo, autorregistos, feedback construtivo e atividades que favorecem a transferéncia de com-
peténcias das sessdes de treino para a vida. Consideramos a pertinéncia da sua aplicagdo como
recomendada pelo autor, dado que, pelo que temos conhecimento, é a primeira vez que que 0
PDCIIP ¢é administrado a pessoas com esquizofrenia. Seguimos por isso a planificacdo do
PDCIIP apresentada no Anexo 8.

No Quadro 13 apresentam-se as intervenc@es de enfermagem autdnomas prescritas e
implementadas neste ensino clinico no PDCIIP em funcdo dos diagndsticos de enfermagem
encontrados, utilizando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua designacao, extraidas dos
planos de cuidados informatizados que elaboramos. Estas descrevem de certa forma sucinta o
que implementamos de acordo com a planificacdo do PDCIIP, ndo sofrendo desvios dignos de

registo.

Quadro 13 - Intervencdes de enfermagem auténomas prescritas e implementadas neste ensino
clinico no PDCIIP em funcdo dos diagnosticos de enfermagem encontrados, utilizando a taxo-
nomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua designacao.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Ensinar habitos de socializagdo

Estimular habitos de socializagao

Executar treino de competéncias sociais (intrapessoais, interpessoais e profissionais)

Monitorizar comportamento do doente (participacdo em atividades, socializa¢éo)

Monitorizar envolvimento social (Instrumento: indicadores NOC 4th)

Promover autoconhecimento

Promover autoestima

0WINIOIOIBRIWINIFE

Promover o comportamento interativo
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7.5. OUTROS MOMENTOS DE CONTACTO

Durante o ensino clinico foram-nos proporcionados outros momentos de contacto, que
embora ndo planeados a priori ndo puderam ficar fora da documentacéo dos cuidados prestados
e exigiram de nos a mesma responsabilidade e empenho quando neste se implementaram inter-
vencdes de enfermagem.

Destes destacamos as Varias visitas a CST e a URIC, para consultar documentos (rele-
vantes para a pratica de cuidados na institui¢do: planos estratégicos, filosofia institucional, entre
outros), colher dados (para além dos momentos que ja descrevemos, nomeadamente através de
entrevistas com outros técnicos, para validar observagdes e impactos da nossa intervencéo) e
observar de forma ndo participante os treinos de competéncias basicas e instrumentais desen-
volvidas pelos monitores de reabilitacdo psicossocial, supervisionados pelo EESMP que nos
acompanhou, e 0s passeios pelo espaco verde que circunda a CST.

Nestes fomos abordados e ndo foi possivel ndo interagir ou ndo comunicar com 0s rea-
bilitandos. Sempre que nos pareceu oportuno, de acordo com a avaliacéo efetuada e validadas
as intervengdes com 0 nosso supervisor e com os reabilitandos, implementdmos as que apre-
sentamos no Quadro 14, extraidas dos planos de cuidados informatizados que elaboramos.

Estes vieram ajudar no processo de construcdo da alianca terapéutica, isto é, de clarificar
para nos e para a pessoa com esquizofrenia o seu desejo consciente em cooperar e na sua dis-
posicao de aceitar a ajuda para superar o que sente como dificuldade(s). Permitiu-nos verificar
gue o0 comparecer aos momentos de contacto estruturados e previamente definidos ndo foi me-
ramente passivo, com 0 mero o motivo de obter prazer ou qualquer outra forma de gratificacao.
Foi gratificante perceber que de facto existia em cada reabilitando uma aceitacdo da necessidade
de enfrentar os seus problemas internos e de executar o trabalho por n6s proposto, apesar da
sua resisténcia interna, mesmo tendo consciéncia de quéo dificil € consegui-lo na grande mai-
oria das pessoas com esquizofrenia.

Foram a semelhanca dos outros momentos de contacto, oportunidades impares para de-
senvolver e treinar competéncias no ambito da comunicacdo terapéutica, da psicoeducacao in-
dividual (ensino sobre o processo de doenga, cuidados na doenga e tratamento) e da promogao
de comportamentos de adesdo ao projeto terapéutico em curso (farmacoldgico e nao farmaco-
I6gico). Estas foram intervencdes transversais em todos os momentos de contacto como verifi-

camos em todos os quadros deste capitulo.
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Quadro 14 - Intervencdes de enfermagem autonomas prescritas e implementadas neste ensino
clinico noutros momentos de contacto em funcdo dos diagnosticos de enfermagem encontrados,
utilizando a taxonomia CIPE 1.0 (ICN, 2006) para a sua designacao.

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Passeios pela Quinta da CST

1 Ensinar sobre: processo da doenca

Ensinar sobre: cuidados na doenga

Ensinar sobre: tratamento na doenca

Escutar o doente

Oferecer presenca

IO IWIN

Promover adesdo ao regime medicamentoso

7 Promover técnica de distracao

Visitas a URIC

1 Ensinar sobre: processo da doenca

Ensinar sobre: cuidados na doencga

Ensinar sobre: tratamento na doenca

Monitorizar comportamento do doente (participacdo em atividades, socializagéo)

Monitorizar envolvimento social (Instrumento: indicadores NOC 4th)

Oferecer presenca

~N OO IWIN

Promover adesdo ao regime medicamentoso
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8. AVALIACAO FINAL: RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Partindo de uma avaliacédo global do que foi realizado nos varios momentos de contacto,
deter-nos-emos a seguir nos resultados dos reabilitandos sensiveis as intervencdes de enferma-
gem, que constituiram determinados ganhos em saude e que se definiram como resultados de

enfermagem.

8.1. AVALIACAO GLOBAL DOS VARIOS MOMENTOS DE CONTACTO

Neste subcapitulo iremos proceder a uma avaliacdo global em perspetiva dos varios
momentos de contacto, cujos resultados mais significativos resumimos no Quadro 15. Da ana-
lise deste importa destacar que durante este ensino clinico foi possivel:

1. Prestar cuidados de enfermagem especializados em salde mental e psiquiatria a 16

pessoas com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial,

2. Destes 16 reabilitandos, 7 integraram o nosso programa de consultas de ESMP: fo-
ram desenvolvidas 74 consultas (16 entrevistas iniciais de diagnostico, 51 de segui-
mento e 7 entrevistas finais); cada reabilitando beneficiou de uma média de 10 con-
sultas (entre um minimo de 10 e um maximo de 12 consultas); a satisfacdo global
com o programa de consultas de ESMP parece ser elevada, pois apesar de nao terem
frequentado um programa com atividades semelhantes, esta apresenta uma média
de 8,32 (numa escala de 1 a 10, cujas pontuac¢Bes variaram pouco, isto €, entre 7 e
9, com um desvio padréo de 0,70) e os resultados que foram percebidos pelos dos
reabilitandos situaram-se conforme (1) e acima (6) das suas expectativas iniciais;

3. Destes 16 reabilitandos, 9 integraram 0 nosso AEC: foram desenvolvidas 12 sessoes
de estimulacdo cognitiva de 90 minutos de duracdo (com duas pausas flexiveis de
15 minutos); a satisfacdo global com o AEC parece ser elevada, pois apesar de ndo
terem frequentado um programa com atividades semelhantes, esta apresenta uma
média de 8,11 (numa escala de 1 a 10, cujas pontuagdes variaram pouco, isto &, entre
7 e 10, com um desvio padréo de 0,96) e os resultados que foram percebidos pelos
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dos reabilitandos situaram-se conforme (2) e acima (7) das suas expectativas inici-
ais;

4. Destes 16 reabilitandos, 10 integraram o programa “Saber +”: foram desenvolvidas
8 sessdes de psicoeducacdo de 90 minutos de duracdo (com duas pausas flexiveis de
15 minutos); a satisfagdo global com o programa “Saber + parece ser elevada, pois
apesar de nao terem frequentado um programa com atividades semelhantes, esta
apresenta uma média de 9,34 (numa escala de 1 a 10, cujas pontuacgdes variaram
pouco, isto €, entre 7 e 10, com um desvio padrdo de 0,79) e os resultados que foram
percebidos pela totalidade dos reabilitandos (7) situaram-se acima das suas expec-
tativas iniciais;

5. Destes 16 reabilitandos, 10 integraram o PDCIIP: foram desenvolvidas 8 sessdes de
120 minutos de duracéo (com 4 pausas flexiveis de 15 minutos) e uma final de 180
minutos (com uma atividade socializagdo: lanche convivio); a satisfacdo global com
o PDCIIP parece ser elevada, pois apesar de ndo terem frequentado um programa
com atividades semelhantes, esta apresenta uma média de 8,15 (numa escalade 1 a
10, cujas pontuagdes variaram pouco, isto &, entre 7 e 10, com um desvio padrao de
0,94) e os resultados que foram percebidos pela totalidade dos reabilitandos (10)

situaram-se acima das suas expectativas iniciais;

Parece-nos interessante constatar que nenhum reabilitando se ausentou de qualquer das
sessOes agendadas, sendo a assiduidade destes de 100% para todos os programas. O interesse
demonstrado por todos os participantes superou também as nossas expectativas iniciais, pois
consideravamos dificil trabalhar a sua motivacéo e o seu comportamento de adesdo, em virtude
do que € descrito na literatura (SADOCK e SADOCK, 2012; VIDEBECK, 2012).

Quadro 15 — Avaliacao global dos varios momentos de contacto

AVALIACAO GLOBAL DOS VARIOS MOMENTOS DE CONTACTO

Consulta de EESMP
Fi
N° de reabilitandos abrangidos 7 (R1, R2, R3, R4, R14, R15, R16)
N° Total de Consultas 74
Entrevistas iniciais (diagndstico) 16
Seguimento 51
Entrevistas finais 7
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AVALIACAO GLOBAL DOS VARIOS MOMENTOS DE CONTACTO

N° de consultas/reabilitando
N° de auséncias/participante
Duracéo/consulta
Satisfagdo global

Né&o frequentaram acGes semelhantes
Resultados acima das expectativas
Resultados conforme as expectativas

AEC

N° de reabilitandos abrangidos
N° Total de Sessbes

N° de auséncias/participante
Frequéncia e duragdo/sessdo

Satisfacdo global
Né&o frequentaram ac¢oes semelhantes

Resultados acima das expectativas
Resultados conforme as expectativas

Programa “Saber +”
N° de reabilitandos abrangidos
N° Total de Sessdes
N° de auséncias/participante
Frequéncia e duracdo/sessdo

Satisfacdo global

Né&o frequentaram acoes semelhantes
Resultados acima das expectativas

PDCIIP
N° de reabilitandos abrangidos
N° Total de Sessdes
N° de auséncias/participante
Frequéncia e duracdo/sesséo

Satisfacdo global

Néo frequentaram a¢des semelhantes
Resultados acima das expectativas

M Me DP Min Max
10,57 - - 10 12

0
41,96 45
8,32 8,00

Fi

7

6

1

7,79 25 60
0,70 7 9

Fi
9 (R2, R3, R4, R10, R11, R12, R13, R14, R16)
12
0
semanais; 90 minutos (com 2 pausas flexiveis de 157)

M Me
8,11 8,00
Fi

9

7

2

DP Min Max
0,96 7 10

Fi
10 (R1, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R13,R15, R16)
8
0
quinzenais; 90 minutos (com 2 pausas flexiveis de 15°)
M Me DP Min Max
9,34 10,00 0,79 7 10
Fi
10
10

Fi
10 (R1, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R13,R15, R16)
9
0

8 semanais de 120 minutos (com 4 pausas flexiveis de 15) e
1 final de 180 minutos (com lanche convivio)

M Me DP Min Max
8,15 8,00 0,94 7 10
Fi

10

10
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8.2. SAUDE FISIOLOGICA: NEUROCOGNICAO

No que respeita & neurocognicao verificamos pela leitura do Gréafico 1 que a grande
maioria dos reabilitandos (14) apresenta deficit cognitivo, com base no teste de rastreio cogni-
tivo MoCA.. Resultados que véo ao encontro do que é descrito na literatura.

Como ja referimos, selecionaram-se com a colaboracdo do nosso supervisor, 10 reabi-
litandos (R2, R3, R4, R10, R11, R12, R13, R14, R16) para beneficiarem do AEC que imple-
mentadmos, e foram estes que face aos restantes, apresentaram uma melhor evolucéo no que
respeita a performance no MoCA, antes (Mi) e depois (Mf) da intervencdo. Contudo, de uma
forma geral, todos registaram melhorias no desempenho cognitivo, participando ou ndo no
AEC.

Gréfico 1 — Representacdo grafica das performances de todos os reabilitandos (R1 a R16) no
Teste MoCA antes (Mi) e depois (Mf) de beneficiarem das intervencgdes de enfermagem imple-

mentadas no ensino clinico.

== MO0CA (Mi)
e Mo0CA (Mf)
Cut Off (< 27)

8.3. SAUDE PSICOSSOCIAL

A salde psicossocial, tal como perspetivada pela NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010),
descreve ganhos ao nivel da adaptacdo psicossocial, do bem-estar psicolégico e da interacdo

social, como apresentamos a seguir.
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8.3.1. Adaptacao psicossocial

No que respeita a adaptacdo psicossocial verificamos, através da analise do Gréafico 2 e
0s ganhos no insight (medidos pela Escala de Insight Markova e Berrios) melhoraram na mai-
oria dos reabilitandos (15). Destacamos o reabilitando R12, que apesar da idade (71 anos, 0
mais idoso) e do seu deficit cognitivo significativo (ver Gréafico 1), apresentou alguma melhoria
do insight, ainda que ligeira, que nos parece essencialmente devida a tomada de consciéncia
das dificuldades que foi encontrando quando Ihe foram apresentados os desafios ao longo do
AEC (Unico programa que frequentou).

No Grafico 3 verifica-se que nos reabilitandos que beneficiaram do programa de psico-
educacdo “Saber +” melhoraram ainda os comportamentos de aceitacdo do estado de satde
demonstrados (avaliados pelos indicadores do resultado de enfermagem “aceitacdo do estado
de saade” da NOC 4th). Foi interessante constatar, por parte da maioria dos reabilitandos, a
procura crescente de informacéo relevante e pertinente junto de nds e do nosso supervisor sobre
0 processo de doenca, de estratégias para lidar com a esquizofrenia e sobretudo com os efeitos
secundarios da terapéutica prescrita, @ medida que se foi construindo a relacdo de confianca em
que se fundaram todos os cuidados prestados. As maiores dificuldades encontraram-se na utili-
zacdo dessa informacdo, ou seja, houve dificuldade na operacionalizacdo das estratégias para
melhorar efetivamente a salde, apesar da motivacao e do esfor¢o estarem presentes.

Longe de considerar acabado este trabalho, julgamos que a continuidade das interven-
¢des desenvolvidas poderia ajudar a manter e até melhorar os resultados conseguidos, pois to-

dos os reabilitandos estiveram avidos na procura de bem-estar e mais saude.
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Gréfico 2 — Representacao grafica dos resultados de todos os reabilitandos (R1 a R16) obtidos
pela aplicacdo da Escala de Insight Markova e Berrios antes (Mi) e depois (Mf) das intervencdes

de enfermagem implementadas no ensino clinico.

e | nsight (Mi)
e |nsight (Mf)

Gréfico 3 — Representacdo grafica da performance dos reabilitandos (R1, R4, R5, R7, R8, R9,
R13, R15, R16) que beneficiaram do programa de psicoeducagio “Saber +”.

16

14

12

10

8

6

4

2

0 R1 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R13 | R15 | R16
B Aceit. do estado de saide (M0) | 12 10 9,5 9,5 10 9 9,5 9 9,5 8,5
B Aceit. do estado de saude (M2) | 13,5 12 12 115 | 115 | 95 | 105 | 115 11 11
@ Aceit. do estado de saide (M4) | 135 | 125 12 12 12,5 9,5 11 125 | 12,5 | 125

8.3.2. Bem-estar psicoldgico

No que respeita ao bem-estar psicologico, medido através Escala de Autoestima de Ro-
senberg, da PANAS e da SWLS, através da representacdo grafica dos resultados (Gréfico 4, 5
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e 6, respetivamente) podemos apurar que contribuimos para a sua melhoria na maioria dos re-

abilitandos:

12 melhoraram a autoestima, em especial os reabilitandos R1, R2, R3, R4, R5, R6,
que tém em comum o facto de terem beneficiado da consulta de ESMP e/ou do
PDCIIP, e por sua vez R10, que beneficiou apenas do AEC; R10 ficou surpreendido
pelas coisas que ainda conseguia dizer e fazer (sic), e tal como validado por outros
elementos da equipa multidisciplinar, este tera sido um dos fatores que poderéo ex-
plicar os ganhos em autoestima;

10 (R1, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R13, R15, R16) evidenciaram ganhos mais eleva-
dos nos afetos positivos, comparativamente aos restantes; estes ttm em comum o
facto de terem beneficiado do programa de psicoeducagdo “Saber+”;

0s ganhos relacionados com a satisfacdo com a vida foram mais modestos, apenas 7

(R3, R4, R5, R6, R7, R13, R15) evidenciaram resultados superiores aos restantes.
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Gréfico 4 — Representacdo grafica dos resul-
tados de todos os reabilitandos (R1 a R16) ob-
tidos pela aplicacdao da Escala Autoestima de
Rosenberg antes (Mi) e depois (Mf) das inter-
vencdes de enfermagem implementadas no

ensino clinico.

e AUt0-€Stima (Mi) == Auto-estima (Mf)

Gréfico 5 — Representacdo grafica dos resul-
tados de todos os reabilitandos (R1 a R16) ob-
tidos pela aplicacdo da PANAS antes (Mi) e
depois (Mf) das intervencdes de enfermagem

implementadas no ensino clinico.

= Afectos Positivos (Mi)

= Afectos Positivos (MF)
Afectos Negativos (Mi)

e Afectos Negativos (Mf)

Gréfico 6 — Representacdo grafica dos resul-
tados de todos os reabilitandos (R1 a R16) ob-
tidos pela aplicacdo da Escala de Satisfacao
com a Vida (SWLS) antes (Mi) e depois (Mf)
das intervencOes de enfermagem implementa-

das no ensino clinico.

= SWLS (Mi) ====SWLS (Mf)
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Na perspetiva da NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010) o bem-estar é determinado
também pelos comportamentos de motivacao apresentados pela pessoa com esquizofrenia. Pela
apreciacdo do Grafico 7, verificamos que a maioria dos reabilitandos (14) apresentou ganhos
ao nivel dos comportamentos de motivacao observados ao longo do ensino clinico. Como ja
tinhamos referido, este aspeto surpreendeu-nos pela positiva uma vez que a maioria dos reabi-
litandos, nos varios momentos de interacdo, expressou intencdo de agir, colaborou na elabora-
¢do do seu plano de cuidados, autoiniciou comportamentos dirigidos a objetivos e mostrou boa
recetividade quanto teve oportunidade de dar o seu contributo. As maiores dificuldades foram
encontradas na planificacdo do seu futuro a médio/longo prazo (o que talvez esteja relacionado
com a deterioracdo cognitiva apresentada, nomeadamente ao nivel das fungdes executivas) e
em acreditar que sdo capazes de desempenhar as acdes necessarias para concretizar determinado

objetivo proposto (aspetos que expressam uma autoestima diminuida).
Graéfico 7 — Representacdo grafica da performance de todos os reabilitandos (R1 a R16) ao nivel

do resultado de enfermagem “ motivag¢do” que beneficiaram das intervengdes de enfermagem

implementadas no ensino clinico.

14

12

10

R2 | R3 | R4 |R5|R6|R7|R8|R9 |RI0|R11|R12|R13|R14|R15|R16

® Motiva¢do (MO)| 8 | 6 |65|85|/ 8 | 8 | 9 85| 8 |75|55/65(85|75|85]| 8
B Motivagdo (M2)|10,5| 6 |6,5(10,5/9,5(9,5(10| 9 | 9 | 9 |5,5/|6,5(11,5/ 7,5|10,5/ 10
= Motivacdo (M4)| 11 | 6 |6,5(|10,5/9,5|(9,5/10| 9 | 9 | 9 |55(6,5|11,5/7,5| 11 | 11
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8.3.3. Interacdo social

Os ganhos ao nivel da interacdo social foram por nés avaliados em funcdo dos compor-
tamentos de envolvimento social observados (por nos e pela equipa) e medidos pelos indicado-
res do resultado de enfermagem “envolvimento social” sugerido pela NOC 4th (MOORHEAD
[et al], 2010).

No Grafico 8 podemos observar que a maioria dos reabilitandos (11) apresentou uma
melhoria do envolvimento social sobretudo apds 2 meses de contacto, embora os ganhos adqui-
ridos tenham ficado como estagnados a partir dai (com excecdo de R1, R15 e R16). Os piores
resultados apresentados pelos reabilitandos R2, R3 e R11 podem estar relacionados com a de-
terioracdo cognitiva apresentada, talvez até da cogni¢do social que ndao avalidmos de uma forma
objetiva, mas que a literatura aponta. Relativamente ao reabilitando R14, o agravamento da sua
situacdo clinica ao longo do estagio, limitou o seu envolvimento social e impediu-o de benefi-

ciar de outras intervencdes para além das desenvolvidas na consulta de ESMP.

Gréfico 8 — Representacdo gréfica da performance de todos os reabilitandos (R1 a R16) ao nivel
do resultado de enfermagem “envolvimento social” que beneficiaram das intervengdes de en-

fermagem implementadas no ensino clinico.

14

12

10

2

0

R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|R10|R11|R12|R13|R14|R15|R16

M Envolvimento social (M0)| 8 | 6 |6,5/85| 8 | 8| 9 |8,5| 8 |7,5/55/6,5/85|7,5/8,5| 8
B Envolvimento social (M2) 10,5/ 6 |6,5/10,5/9,5/9,5/10| 9 [ 9 | 9 |5,5|6,5|11,5/7,5/10,5 10
[ Envolvimento social (M4) | 11 | 6 |6,5(10,59,5/9,5/10| 9 | 9 | 9 |5,5|6,5/111,5/7,5| 11 | 11
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No que respeita aos ganhos na interagdo social em virtude do desenvolvimento de com-
peténcias intrapessoais, interpessoais e profissionais, podemos constatar através da observacéo
dos Graficos 9 a 14, que apresentam os resultados obtidos nas varias escalas do QCIIP pelos
reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R13, R15 e R16) antes (Mi) e depois (Mf) de bene-
ficiarem do PDCIIP, o desenvolvimento das competéncias foi modesto para a generalidade dos
reabilitandos, com excecdo da autoestima e especialmente da assertividade. Os resultados obti-
dos na Escala de Autoestima vao ao encontro do que ja tinhamos verificado atras no ambito da
avaliacdo dos ganhos em bem-estar. No que respeita ao desenvolvimento da competéncia as-
sertividade todos os reabilitandos que beneficiaram do PDCIIP ganhos dignos de registo.

Agquando do desenvolvimento do programa pareceu-nos que o nimero de sessdes e a
sua frequéncia foi desadequado para a nossa populacdo-alvo. Tal como nos alerta CABALLO
(2008), pelas caracteristicas clinicas presentes, 0 nimero de sessdes e a sua frequéncia deveria
ser aumentado, uma vez que na sua forma original o PDCIIP esta vocacionado para jovens
adultos saudaveis, a partida sem deficits cognitivos (por exemplo, diminuicao da velocidade de
processamento, alteracfes ao nivel da aprendizagem e da memdria verbal e visual) entre outros,
que talvez prejudiquem o rendimento dos participantes. Seria interessante, num futuro préximo,
No nosso percurso académico, validar a adequabilidade do PDCIIP, numa investigacdo em con-
texto clinico que contemplasse, por exemplo, as caracteristicas da nossa populacdo-alvo, e de-

terminar entdo os fatores que possam explicar tais resultados.
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Gréfico 9 — Representacédo grafica dos resul-
tados dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) obtidos na Escala
Cooperacdao do QCIIP antes (Mi) e depois
(Mf) de beneficiarem do PDCIIP.

e COOpEragdo (Mi) === Cooperacao (Mf)

Gréfico 10 — Representacgdo grafica dos resul-
tados dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) obtidos na Escala
Autorrealizacdo do QCIIP antes (Mi) e depois
(Mf) de beneficiarem do PDCIIP.

R1

R16 4 R4

R15 R5

R13 R6

R9 R7

R8

e Autorrealizacdo (Mi) == Autorrealizacdo (Mf)

Gréfico 11 — Representacéo grafica dos resul-
tados dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) obtidos na Escala
Autoestima do QCIIP antes (Mi) e depois
(Mf) de beneficiarem do PDCIIP.

e AutOeStima (M) === Autoestima (Mf)
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Gréfico 12 — Representacgdo grafica dos resul-
tados dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) obtidos na Escala
Suporte Social do QCIIP antes (Mi) e depois
(Mf) de beneficiarem do PDCIIP.

== Suporte Social (Mi) ====Suporte Social (Mf)

Gréfico 13 — Representacgdo grafica dos resul-
tados dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) obtidos na Escala
Assertividade do QCIIP antes (Mi) e depois
(Mf) de beneficiarem do PDCIIP.

e Assertividade (Mi) === Assertividade (Mf)

Gréfico 14 — Representacdo grafica dos resul-
tados dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) obtidos na Escala
Empatia do QCIIP antes (Mi) e depois (Mf)
de beneficiarem do PDCIIP.

e FEmpatia (Mi) == Empatia (Mf)
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8.4. SAUDE PERCEBIDA

A salde psicossocial, tal como perspetivada pela NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010),
descreve ganhos ao nivel satisfacdo com a salde e com a qualidade de vida, e ainda com a

satisfacdo com a assisténcia, como exploramos adiante.

8.4.1. Saude e qualidade de vida

No que respeita aos ganhos ao nivel da qualidade de vida, podemos constatar através da
observacao dos Graficos 15 a 20, que apresentam os resultados obtidos nos varios dominios do
instrumento WHOQOL-Bref pelos reabilitandos, antes (Mi) e depois (Mf) de beneficiarem da
intervencdes de enfermagem implementadas no ensino clinico, o seguinte:

e Aparentemente contribuimos para melhorar a avaliacdo global da qualidade de 7
reabilitandos (R1, R4, R5, R9, R10; R13 e R16) e pelo menos manter a dos restantes;
verificando-se uma certa tendéncia para a concordancia dos resultados no nivel 3
(“nem boa nem ma”);

e Aparentemente contribuimos para melhorar a satisfacdo com a satde de 5 reabili-
tandos (R1, R3, R8, R9, R11; R15) e pelo menos manter a dos restantes; verificando-
se uma certa tendéncia para a concordancia dos resultados no nivel 3 (“nem boa nem
ma”);

e Nos varios dominios da QdV medidos pelo instrumento WHOQOL-Bref encontra-
mos diferencas positivas para cada um deles, nomeadamente:

o Dominio fisico — neste dominio elevaram a QdV 8 (em especial R13) e man-
tiveram a QdV os restantes 8 reabilitandos;

o Dominio psicolégico — elevaram a QdV neste dominio 13 (em especial R1,
R7 e R13) e mantiveram a QdV 3 (R11, R12 e R14);

o Dominio social — neste dominio elevaram a QdV 8 (em especial R1, R7, R9,
R11) e mantiveram a QdV os restantes 8 reabilitandos;

o Dominio ambiental — neste dominio elevaram a QdV 12 (em especial R9 e
R10) e mantiveram a QdV os restantes 4 reabilitandos.

A globalidade e a propria natureza das nossas intervengdes podera ter contribuido para
ganhos mais significativos no dominio psicoldgico, ao explorarmos e promovermos um sentido

para a vida de cada reabilitando, ajudando a esclarecer e fortalecer o seu papel no ambito do
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seu projeto de vida e atualmente no contexto do processo de reabilitagdo psicossocial em curso.
Por outro lado, a participacdo nos varios programas por nés implementados possibilitaram aos
reabilitandos experimentar uma vasta gama de afetos positivos em detrimento dos negativos
como ja tinhamos descrito atras no &mbito dos ganhos em bem-estar psicoldgico.

No dominio ambiental, acreditamos ter contribuido para elevar os ganhos a este nivel
em virtude da seguranca proporcionada durante a prestacdo de cuidados nos varios momentos
de contacto, as informacdes disponibilizadas para melhorar a organizagéo pessoal da vida diaria
, 0 acesso facilitado a equipa de saude multidisciplinar (pois fizemos de intermediarios em al-
gumas situacOes que necessitavam de intervencao de outros elementos da equipa) e no enrique-
cimento do seu dia a dia com algumas atividades que os proprios reabilitandos consideraram
também de lazer (por exemplo: os trabalhos para a casa no ambito do AEC, no programa “Sa-

ber+” e no PDCIIP).
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Gréfico 15 — Representacgdo grafica dos resul-
tados da avaliacdo global da qualidade de vida
dos reabilitandos (R1 a R16) obtidos pela
aplicacdo da WHOQOL-Bref antes (Mi) e de-
pois (Mf) de beneficiarem das intervencdes de

enfermagem desenvolvidas no ensino clinico.

== Avaliacdo Global - Mi

= Avaliacdo Global - Mf

Gréfico 16 — Representacgdo grafica dos resul-
tados da satisfacdo com a saude dos reabili-
tandos (R1 a R16) obtidos pela aplicacdo da
WHOQOL-Bref antes (Mi) e depois (Mf) de
beneficiarem das intervengdes de enferma-

gem desenvolvidas no ensino clinico.

= Satisfacdo com a Salde - Mi

e Satisfacdo com a Salde - Mf

Gréfico 17 — Representacdo gréfica dos resul-
tados do dominio fisico da QdV dos reabili-
tandos (R1 a R16) obtidos pela aplicacdo da
WHOQOL-Bref antes (Mi) e depois (Mf) de
beneficiarem das intervengdes de enferma-

gem desenvolvidas no ensino clinico.

e DOM. FiSiCO - Mi === Dom. Fisico - Mf
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Gréfico 18 — Representacgdo grafica dos resul-
tados do dominio psicoldgico da QdV dos re-
abilitandos (R1 a R16) obtidos pela aplicacéo
da WHOQOL-Bref antes (Mi) e depois (Mf)
de beneficiarem das intervengdes de enferma-

gem desenvolvidas no ensino clinico.
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e Dom. Psicoldgico - Mi

=== Dom. Psicoldgico - Mf

Gréfico 19 — Representacgdo grafica dos resul-
tados do dominio das relagdes da QdV dos re-
abilitandos (R1 a R16) obtidos pela aplicacao
da WHOQOL-Bref antes (Mi) e depois (Mf)
de beneficiarem das intervengdes de enferma-

gem desenvolvidas no ensino clinico.
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e Dom. Social - Mi === Dom. Social - Mf

Gréfico 20 — Representacéo grafica dos resul-
tados do dominio do ambiente da QdV dos re-
abilitandos (R1 a R16) obtidos pela aplicacao
da WHOQOL-Bref antes (Mi) e depois (Mf)
de beneficiarem das intervengdes de enferma-

gem desenvolvidas no ensino clinico.

2

S

== Dom. Ambiental - Mi

== Dom. Ambiental - Mf
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8.4.2. Satisfacdo com a assisténcia

Como j& haviamos feito referéncia na avaliacdo global dos varios momentos de contacto
com que inicidmos o capitulo 8, depardmo-nos com um nivel de satisfacdo global elevado face
aos varios programas implementados, contudo pareceu-nos importante perceber qual era a sa-
tisfacdo dos formandos face a algumas dimensdes da assisténcia de enfermagem que foi por
nos proporcionada, neste ensino clinico.

Assim, no Quadro 16 apresentamos a sintese dos resultados obtidos através da monito-
rizagdo dos indicadores de cada um dos resultados de enfermagem “Satisfacao com 0s aspetos
técnicos dos cuidados”, “Satisfacdo com a comunicac¢ao”, “Satisfacdo com o ensino”, propostos
pela NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010). Deste quadro podemos concluir que para um ma-
ximo de 20 em cada um dos Varios resultados apresentamos valores médios acima de 18 em
todos eles, 0 que nos deixou também satisfeitos, confirmando a qualidade das aprendizagens
proporcionadas neste ensino clinico, isto €, a oportunidade de treinar as varias competéncias a

que nos haviamos proposto deste a concec¢ao do nosso projeto.

Quadro 16 — Resultados da satisfacdo de todos os reabilitandos (R1 a R16) com os cuidados
de enfermagem (aspetos técnicos, comunicagdo e ensino) por nos proporcionados

Resultados de enfermagem

Satisfagcdo com os aspetos técnicos dos cuidados 19,16 ‘ 19,45 1,08 15 20

Satisfacdo com a comunicagao 18,93 19,33 | 0,93 16 20
Satisfagdo com o ensino 18,99 : 18,93 @ 0,53 18 20

Devemos ainda referir que o Jogo de Cartas que concebemos para facilitar a avaliagcdo
da satisfacdo com a assisténcia ndo revelou qualquer dificuldade, os indicadores foram facil-
mente compreendidos e constituiu na nossa perspetiva uma excelente estratégia, dindmica e

interativa, para fugir ao tradicional questionario de satisfacéo.

8.5. CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO EM SAUDE

O conhecimento e comportamento em salde representam ganhos sugeridos pela NOC

4th (MOORHEAD [et al], 2010), descrevendo um conjunto amplo de resultados de enferma-
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gem, dos quais destacamos o0 conhecimento relacionado com a gestdo da doenga (nomeada-
mente, processo da doenca, aos cuidados na doenca, e ao tratamento da doenca) e a adesdo a
terapéutica.

Em funcdo dos objetivos especificos do programa de psicoeducagdo “Saber+” conse-
guimos medir os ganhos em conhecimento dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R13,

R15 e R16) que beneficiaram das intervencdes de enfermagem implementadas durante 0 mesmo

Nos Gréficos 21 a 23 (pagina seguinte) apresentamos estes resultados e destes podemos
reter que todos os reabilitandos elevaram o seu nivel de conhecimentos nos 3 eixos em que que
se estruturou o programa de psicoeducacdo: processo da doenca, cuidados na doenca, trata-
mento da doenca.

Para avaliarmos o comportamento que resulta da transferéncia do conhecimento para
vida préatica na gestdo da doenca, decidimos colher informacao relativa aos ganhos na adesao a
medicacdo obtidos pela aplicacdo da Medication Adherence Rating Scale (MARS), uma vez
que a intervengdo “promover a adesdo a regime terapéutico” foi transversal a todos 0S progra-
mas ou momentos de contacto, e avaliar os comportamentos de adesao através dos indicadores
do resultado “comportamento de adesdao” sugeridos pela NOC 4th (MOORHEAD [et al], 2010).

Os resultados relativos a adesdo a medicacdo sdo apresentados no Gréafico 24 e dele
podemos inferir que todos os reabilitandos apresentaram ganhos a este nivel, contudo, na sua
generalidade, como pudemos constatar ao longo do ensino clinico, os reabilitandos tendem a
necessitar de ajuda parcial para conseguir verbalizar e/ou demonstrar o conhecimento no cum-
primento do esquema terapéutico, estando todos eles envolvidos em treinos de preparacdo e
autoadministracao supervisionados pelo EESMP da URIC, ndo sendo nenhum deles indepen-
dente a este nivel. Deve-se destacar os ganhos modestos dos reabilitandos R2, R3, R10 e R11
e ainda que os maiores ganhos foram conseguidos pelos reabilitandos que beneficiaram do pro-
grama de psicoeducacdo “Saber+” (R1, R4, R5, R6, R7, R8, R9, R13, R15 e R16).
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Gréfico 21 — Representacdo grafica dos ga-
nhos dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) ao nivel do resultado
de enfermagem ‘“‘conhecimento: processo de
doenca” antes (Mi) e depois (Mf) das inter-
vencdes de enfermagem implementadas du-
rante o programa de psicoeducacao “Saber+”.

== Conhecimento - Processo da doenca (Mi)

== Conhecimento - Processo da doenca (Mf)

Gréfico 22 — Representacdo grafica dos ga-
nhos dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R13, R15 e R16) ao nivel do resultado
de enfermagem “conhecimento: cuidados na
doenca”antes (Mi) e depois (Mf) das interven-
coes de enfermagem implementadas durante o
programa de psicoeducagdo “Saber+”.

e Conhecimento - Cuidados na doenga (Mi)

e Conhecimento - Cuidados na doenga (Mf)

Gréfico 23 — Representacdo grafica dos ga-
nhos dos reabilitandos (R1, R4, R5, R6, R7,

R8, R9, R13, R15 e R16) ao nivel do resultado
de enfermagem ‘“conhecimento: tratamento
da doenga” antes (Mi) e depois (Mf) das inter-
vencdes de enfermagem implementadas du-
rante o programa de psicoeducagdo “Saber+”.

== Conhecimento - Tratamento da doenca (Mi)

=== Conhecimento - Tratamento da doenc¢a (Mf)
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Gréfico 24 — Representacdo grafica dos resultados todos os reabilitandos (R1 a R16) obtidos
pela aplicacdo da Medication Adherence Rating Scale (MARS) antes (Mi) e depois (Mf) de

beneficiaram das intervengdes de enfermagem implementadas no ensino clinico.

= MARS (Mi) Total
= MARS (Mf) Total
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9. REFLEXAO: A ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E A REABILITAGCAO
PSICOSSOCIAL - RISCOS, BENEFICIOS E CONTRADICOES

As teorias da aprendizagem humana contribuiram, de forma inequivoca, para o desen-
volvimento da reabilitagdo psicossocial ha quase 50 anos. Constatou-se na altura que o recurso
ao reforco de comportamentos positivos e funcionais e a desvaloriza¢do dos comportamentos e
sintomas anormais pareciam trazer resultados bastante promissores. Os principios e as técnicas
do condicionamento operante utilizados hoje em dia, em toda a reabilitacdo fisica e mental
pareciam fazer todo o sentido e eram bastante simples. Esses mesmos principios eram vistos,
ha aproximadamente 60 anos atrds, como a chave que esta na origem do desenvolvimento dos
processos de aprendizagem em criangas normais e na aquisi¢cdo de competéncias em adultos
também normais. Foi a partir destes pressupostos que se esbocou e desenvolveu a reabilitagdo
psicossocial nas Gltimas décadas (MOREIRA e MELO, 2005).

Contudo, apesar de, passados todos estes anos, hoje em dia as intervencgdes sao, na sua
maioria, orientadas para o problema e centram-se naquilo que o doente ndo consegue fazer. Por
outro lado, a reabilitagcdo psicossocial procura areas de bom funcionamento para trabalhar a
partir dai, assumindo um papel muito mais reforcador, motivador e representando um fator de-
terminante de sucesso. Afinal todos n6s temos como referéncia no nosso agir, promover a qua-
lidade de vida com respostas a sua condi¢do de doenca nas diferentes dimensdes, biopsicosso-
cial, espiritual e cultural. Cabe-nos proporcionar a pessoa com doenca mental a capacidade de
responder ao desafio: viver o seu projeto pessoal. Se reabilitar inclui a dimenséo de capacitar
ou a tentativa de tornar a pessoa capaz de assumir 0 seu projeto de vida, implica, para todos,
que, aliado ao conceito da nossa responsabilidade profissional esteja subjacente a dimensdo do
exercicio de uma cidadania ativa. Nos ndo devemos viver no individualismo profissional, ten-
tando estar bem, sem que o facamos de uma forma pré-ativa, orientada para o outro. Assim,
deveremos assumir, de modo vinculativo, que ser-se humano é muito mais que um direito, um
dever de missdo a cumprir no respeito pelo que nos rodeia. A ética no seu conceito de procura

de viver bem, apela para o facto de que viver bem é também viver com o outro, para que este
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também possa viver bem. A reabilitacdo psicossocial nestes moldes surge como um novo para-
digma, uma nova filosofia de encarar o ser humano com doenc¢a mental, mais otimista e huma-
nista nas intervencoes.

Se pensarmos nos riscos e beneficios procuramos colocar a reabilitagdo psicossocial
numa plataforma pratica de discussdo. Aquilo que parece ser um paradigma perfeito, reveste-
se de algumas incorrecfes uma vez que a sua aplicabilidade, operacionalizagédo, depende tam-
bém de outras humanos (0s técnicos), que tém vicios, imperfei¢des e utopias. Refletir sobre isto
nunca é demais uma vez que, ao falarmos dos problemas, tomamos consciéncia deles e procu-

raremos corrigi-los na praxis do dia a dia.

9.1. FORMACAO ADEQUADA

O presente estdgio na URIC permitiu desenvolver as competéncias especificas do
EESMP no contexto da reabilitacdo psicossocial. A nossa experiéncia profissional em Salde
Mental e Psiquiatria tem cerca de 12 anos, contudo a formacéo na area da reabilitacdo psicos-
social constituia para n6s um handicap, pois ja haviamos trabalhado ao nivel da Prevencéo Pri-
maria e Secundaria em Saude Mental e Psiquiatria, mas nunca na Prevencdo Terciaria com esta
especificidade.

Sejamos modestos e saibamos reconhecer as nossas limitacGes. A reabilitacdo psicos-
social € baseada em intervencdes multidisciplinares. 1sso ndo quer dizer que basta juntar me-
dico, psicologo, enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional, monitores de atividades
ocupacionais, familias, utentes, etc., e j& esta: temos reabilitacdo psicossocial! Onde esta a Liga
que une tudo isto?

Essa liga é formada pelos conhecimentos proprios, especificos da reabilitacdo psicosso-
cial, os seus fundamentos que permitem que cada um na sua especificidade contribua para um
objetivo comum. S6 assim se atinge a transdisciplinaridade. Essa é adquirida pela formagéo e
ndo pelo cargo que ocupamos.

Na URIC, o EESMP deu esse testemunho baseado na sua experiéncia e conhecimentos
aprofundados nesta area tdo especifica. Na sua qualidade de Supervisor Clinico esteve ao nosso
lado nos momentos adequados, fazendo-nos valorizar a pratica baseada na evidéncia, pela suas
palavras "ndo necessitamos inventar a Lampada porqgue ela ja foi inventada ha muito tempo. Se
existem programas com provas dadas vamos replica-los. Se houver melhorias a fazer que sejam
feitas, mas sO apds a aquisicdo de experiéncia em modelos com provas dadas”. Partilho da sua
opinido quando devemos "reinventar” com fundamentagdo cientifica atual, estando a par das

novidades a nivel nacional e internacional.
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9.2. ABVD + AIVD + AAVD: POR ONDE SE COMECA?

Temos o habito de dividir as Atividades de Vida Diéria, objeto base da nossa interven-
cdo, em Atividades Basicas de Vida Diaria (higiene, alimentacao e vestuario), Atividades Ins-
trumentais de Vida Diaria (conhecidas como treinos de autonomia, ou seja, aprender a utilizar
um transporte publico, realizar tarefas domésticos, fazer pequenas compras) e Atividades Avan-
cadas (ou Complexas) de Vida Diaria conhecidas como competéncias sociais (conhecer os com-
ponentes comportamentais, cognitivos e fisioldgicos das habilidades sociais e treina-los). Mui-
tas vezes consideramos estas ultimas, as Atividades Avancadas de Vida Diaria, como as que
atuam como fatores determinantes em todo o processo, como a verdadeira razéo de ser da rea-
bilitacdo psicossocial.

No entanto, de que serve um individuo socialmente habil se ndo é habil no desempenho
das competéncias basicas de vida diaria, se tem a higiene descuidada, se se apresenta mal ves-
tido ou sujo e ndo possui as competéncias basicas a mesa? Nao podemos dar estas competéncias
como adquiridas a partida neste tipo de populacgdo porque a verdade é que ndo estdo. Encaremos
a situacdo de forma realista e descamos as nossas metas para as metas dos nossos doentes e
comecemos a construir a casa pelos alicerces e ndo pelo telhado.

Ao abordar novamente os 3 grandes grupos de Atividades de Vida Diaria, verificamos
que os objetivos, habilidades, metas, competéncias que nunca mais acabam. Fizemos o seguinte
exercicio mental: quantos de nds sabem passar a ferro? e utilizar um transporte pablico e ir a
uma reparticdo publica? Se ndo sabemos deveriamos sabé-lo! Claro que tal ndo serve de des-
culpa. Mas néo estaremos a cair no erro de exigir de mais e procurar criar super homens e nao
seres humanos? Ao estabelecermos metas elevadas podemos estar a incutir fatores de stresse
nos individuos e assim provocar situacdes de crise. Além do referido devemos ter em atencéo
0s periodos temporais necessarios para a aquisicao das competéncias.

Neste ambito a equipa da URIC tem desempenhado um trabalho excelente, estabele-
cendo prioridades, comecando efetivamente pela aquisicao e treino das ABVD, ndo as suprime
ou relega para outro plano, sendo as metas bem altas para todos os reabilitandos e os resultados
tém superado as expectativas. Neste momento, a URIC estd a amadurecer o seu percurso recente
de aprendizagem e desenvolvimento no que respeita ao treino das AIVD. Os projetos de reabi-

litacdo individuais nesta vertente sdo ainda heterogéneos, organizam-se esforcos, reforcam-se
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compromissos para continuar a avancar, as sequelas da institucionalizagdo prolongada, faz-se
sentir de forma mais marcada, dificultando o processo.

A nossa presenca na URIC, na perspetiva do nosso supervisor e também na nossa, veio
abrir caminho ao proximo passo, testando abordagens, demonstrando o que esperar de um
EESMP, elevando as metas, mas mantendo-as realistas e exequiveis. O inicio do nosso treino
das AAVD foi considerado pertinente e oportuno nesta fase do revisao dos projetos individuais
de reabilitacdo, quer para os técnicos, quer para 0s proprios reabilitandos, o que foi para nds

motivo de grande satisfagéo.

9.3. CRIAR FALSAS EXPECTATIVAS: A ATIVIDADE LABORAL

Crenca partilhada por muitos de nos: "“Vamos dotar o individuo de competéncias para
ele arranjar um emprego e sair da instituicdo!". Estaremos a ser realistas? Sera que ndo estamos
a criar falsas expectativas em nds e nos reabilitandos? Depois surge a frustracdo laboral e as
recaidas.

Quando ouvimos falar em reintegracdo social estamos a falar em muito mais do que
reintegracdo laboral. Pode-se fazer muito pela pessoa que sofre de doenca mental sem que ela
tenha emprego, e isso ndo significa necessariamente que ela ndo esteja integrada socialmente.
Com as taxas de desemprego a crescerem, com a necessidade crescente de mao de obra especi-
alizada, seré realista que a reabilitacdo psicossocial se centre tdo fortemente na atividade labo-
ral?

Passamos grande parte da nossa vida geral a trabalhar para podermos gozar a reforma e
a realizar projetos que até entdo ndo podiamos. Contudo parece que passamos a nossa vida
laboral a tentar por a trabalhar individuos que ja estdo reformados. N&o estaremos a confundir
atividade laboral com atividade ocupacional? A afirmacéo, a partida, pode ser bastante polé-
mica, contudo, verifica-se em muitos casos que o progndstico de integracdo laboral é limitado,
0 que podera contribuir, de forma indireta, para um desinvestimento reabilitador.

Na URIC aposta-se na atividade ocupacional, estando muito claras para todos as expec-
tativas em relagdo ao emprego e as mais valias de estar ocupado. VerificAmos a grande respon-
sabilidade demonstrada pelos reabilitandos em dar resposta aos compromissos nos centros de
ocupacdo, tentando gerir a sua agenda por forma a dar resposta quer a estas quer as atividades

por nds propostas.
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9.4. A REABILITACAO PSICOSSOCIAL DENTRO DOS HOSPITAIS PSIQUIATRICOS

A reabilitacdo psicossocial se estivesse disseminada como o virus da gripe 0 mundo
sofreria muito menos. A reabilitacdo psicossocial € uma filosofia otimista de percecao do ser
humano, logo pode ser aplicada em todo o lado. Deve ser aplicada onde estdo as pessoas. De-
vemos aproveitar para mudar mentalidades. Havera melhor sitio para reabilitar doentes mentais
do que um hospital psiquiatrico? E 14 que eles estdo. Mudar a filosofia de trabalho e n&o o local
ndo sera menos complicado e dispendioso?

O ideal seria ndo existirem hospitais psiquiatricos, contudo, a verdade é que eles existem
e deles beneficiem um vastissimo ndmero de doentes de evolucéo prolongada. Parcimdnia na
utilizacdo do conceito "doente mental de evolucdo prolongada”! Diz-se dos hospitais psiquia-
tricos: ""L4, a maioria dos doentes sdo de evolucdo prolongada™. Porqué? Os que estdo aqui fora
nédo o sdo? N&o nos lembramos de ver um doente na rua que pelo simples facto de néo estar no
Hospital Psiquiatrico ficasse curado! Doentes mentais crénicos ha em todo o lado e é onde eles
estdo os que devem ser reabilitados.

Valorizemos as qualidades do ambiente em que doente devera estar inserido: enfatize-
mos e incrementemos 0s protetores sociais, alarguemos a rede social, potenciemos fatores de
melhor progndstico... transformemos a Reabilitacdo Psicossocial num virus altamente contagi-

0S0 e sem vacinal
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NOTA FINAL

Este periodo de ensino clinico deu resposta ndo sé as nossas necessidades de desenvol-
vimento profissional atraves do treino das competéncias especificas do EESMP, mas julgamos
que o seu contributo efetivo foi para o processo terapéutico daqueles para os quais dirigimos a
nossa intervencdo: os cidaddos com esquizofrenia em processo de reabilitacdo psicossocial na
URIC.

Cremos que o imbrincado de estratégias implementadas em funcdo dos diagnosticos de
enfermagem encontrados influenciou positivamente a qualidade de vida e 0 bem-estar subjetivo
dos seus beneficiarios, resultados que destacamos de entre outros que monitorizamos e que se
mostraram sensiveis as intervenc@es de enfermagem auténomas realizadas, confirmando o que
a literatura cientifica mais atual aponta no ambito da reabilitacdo psicossocial das pessoas com
esquizofrenia. De certa forma, cremos também que a revisdo e documentacdo destas interven-
¢Oes contribuiu ainda para o desenvolvimento cientifico da disciplina de Enfermagem, divul-
gando objetivamente o que se pode esperar do desempenho do EESMP.

Anteviamos que ao longo da concecéo do projeto de estagio poderia ndo ter ficado clara
a abordagem compreensiva, personalizada e integral das necessidades em cuidados de enfer-
magem dos individuos com esquizofrenia, que esteve subjacente na nossa abordagem em con-
texto clinico. Embora haja um esforco de sistematizacdo da nossa abordagem por nos centrar-
mos nos focos particulares de dificuldade (e mais comuns) que a literatura cientifica sinaliza
entre as pessoas com esquizofrenia e que possa pender para uma perspetiva positivista ou para
um paradigma mais quantitativo de sistematizagdo do conhecimento, ndo foi nossa intengéo
abandonar uma Gtica mais compreensiva e integral da prestacdo de cuidados de enfermagem e
que foi oportunamente documentada durante a elaboracdo deste relatério. Mas agora, apds o
trabalho desenvolvido julgamos ser evidente que cada ser humano € nico, independentemente
onde se situe no continuum satide-doenca e que as suas idiossincrasias tém que ser forcosamente
equacionadas em qualquer fase do processo de prestacédo de cuidados de enfermagem. A estan-
dardizacdo poderé encontrar-se na sua documentacdo, mas jamais na prestacéo direta de cuida-
dos. Estes sdo aspetos transversais a pratica de enfermagem, mas revelam-se de extrema impor-

tancia para a ESMP no contexto da Reabilitacdo Psicossocial.
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